Roteiro Objetivo de Inspegdo: Unidade de Internagao Hospitalar

todas as
demandas
relacionadas ao
perfil de
atendimento.

Conselho de Classe
Profissional exigido.

ou ha incompatibilidade
com as fungGes

desempenhadas por

alguns profissionais.

qualificagdo dos profissionais compativeis
com as fungdes desempenhadas, inclusive
documentacgdo referente ao registro dos
profissionais em conselhos de classe,
quando for o caso.

Instituicao: Documento:
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. ANVI SA - . Data:31-08-26
1T Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria Local: Data:
Contato: Avaliador:
Critic Marco
N2 Indicador Ava 0 1 2 3 4 L.
= Regulatodrio
A Unidade de Internagao
N3o possui ou A Unidade de ou o servi¢co de satude no
estd inserido em | Internagdo ou o servigo |qual estd inserido, possui . . . B n .
. ,9 C q . P . A Unidade de Internagdo possui ou estd Solicitou e renovou a Possui histérico de
. . um servico de de saude no qual estd |licenga sanitdria vencida, . . ; h . . ~ Art. 10 da RDC
1 Licenga Sanitéria | NC , R . ) L ) inserida em um servigo de saude que licenga sanitdria antes do | renovagdo antes
salde que ndo | inserido, possui licenga com pedido de . . . . . 63/2011
o . ] . ] possui licenga sanitdria atualizada. vencimento. do vencimento.
possui licenga sanitdria vencida, sem | renovagdo ou estd em
sanitdria. pedido de renovagéo. processo inicial de
licenciamento.
Conta com profissional
Conta com profissional | responsavel legalmente
Ndo dispde de legalmente habilitado, |habilitado, que responde Unidade de internagdo conta com
N rofissional orém ndo responde elas questdes rofissional responsavel, legalmente Profissional responsavel Profissional .
Coordenagio/ P , P ~p i . q. p” P & N o, P N , , Artigos 15 e 16 da
2 . NC responsavel pelas questdes operacionais durante o | habilitado, que responda pelas questdes | possui pds graduagao na responsavel é
Supervisdo . i o i A i . RDC 63/2011
legalmente operacionais durante o seu periodo de operacionais durante o seu periodo de area da saude. exclusivo do setor.
habilitado. seu periodo de funcionamento, porém | funcionamento, formalmente designado.
funcionamento. ndo esta formalmente
designado.
Equipe . . . _—
. . Possui equipe multiprofissional
multiprofissional s . . . . . .
N ; Ndo hd o registro de dimensionada conforme perfil de Monitora e avalia
ndo possui - e . , . -
L . . . . | formacdo e qualificagao atendimento e demanda. Mantém Existe plano de indicadores de
profissionais | Alguns profissionais ndo L . . . = P
Recursos e . de alguns profissionais disponiveis registros de formacgdo e contingéncia para recursos humanos,
3 Humanos C especificos para | apresentam registro no

substituigdo de pessoal
em situagOes de
necessidade do servigo.

Arts. 17,30e 31

tai indiced
ais como indice de da RDC 63/2011

cobertura de
escalas e taxa de
afastamento.
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Capacitagdo de
Pessoal
NC

Auséncia de
qualquer registro
de capacitagdo.

Existem registros de
capacitagOes periddicas,
apenas para alguns dos
profissionais, ou
registros com dados que

ndo abordam temas

relacionados com as
atividades desenvolvidas

no servigo.

Servigco promove a capacitagao dos seus
profissionais antes do inicio das atividades

Existem registros de
capacitagoes periddicas,
porém, com dados
incompletos.

e de forma permanente, em
conformidade com as atividades
realizadas. Contempla programa com
conteddo minimo sobre normas e
procedimentos de higiene, utilizagdo de
EPI, EPC e vestimentas de trabalho,
prevencdo de acidentes/ incidentes e
temas especificos de acordo com a
atividade desenvolvida pelo profissional.
Ha registros contendo: data, horario,
carga horaria, conteido ministrado, nome
e a formagdo ou capacitagdo profissional
do instrutor e dos trabalhadores
envolvidos.

Existe planejamento
continuo com cronograma
e as capacitagdes sao
realizadas periodicamente
(no minimo, anualmente,
ou sempre que for
introduzida nova

Normas, procedimentos e

tecnologia ou
procedimento).

As capacitagdes
tedrico-praticas
sdo avaliadase hd | A
32e33daRDC
desempenho dos
profissionais apds

registro de

treinamento.

rts. 23 inciso I,

63/2011

Padronizagdo de
Normas e Rotinas

. NC
dos Procedimentos
Assistenciais

Nao dispde de
normas,
procedimentos e
rotinas técnicas.

incompativeis com a
pratica realizada ou
indisponiveis a equipe.

Documentos em
elaboragdo ou

Documentos existentes,
porém desatualizados ou
ndo aprovados ou

Dispde de normas, procedimentos e
rotinas técnicas escritas e atualizadas,
aprovadas e vigentes, de todos os
processos de trabalho em local de facil
acesso a toda equipe.

Os EPIs sdo fornecidos em nimero

rotinas técnicas sdo

sistematicamente a cada
introdugdo de nova
tecnologia no setor com
registro de divulgacdo e

Existe estoque dos EPI's

revisados

treinamento dos
profissionais.

para verificagdo do

Existe registro de
auditoria interna

cumprimento das
normas,
procedimentos e
rotinas técnicas.

Possui sistema
informatizado de

Artigos 72 Inciso Il
alinea "d", 23
Inciso XVIIl e 51 da
RDC 63/2011

Equipamentos de

Individual (EPIs)

Protecao C

Unidade ndo
dispde de EPIs.

para uso de EPIs, mas
ndo atende a normativa
ou ndo sdo adequados

Existe padronizagdo

para a realizagdo das
atividades.

Os EPIs sdo utilizados de
modo inadequado ou
estdo em quantidade

insuficiente para a

suficiente, em boas condi¢des de
conservagao e uso e compativeis com as
atividades desenvolvidas pelos
trabalhadores. As instrugdes para uso dos
EPIs estdo disponiveis a todos os
trabalhadores.

Prontuarios estdao seguros, em boas

ndo descartaveis,

possibilitando substituicao

imediata quando
necessario.

controle dos
prazos de validade
dos EPIs com

alertas.

Art. 47 da RDC
63/2011

Prontuario do
Paciente

Auséncia de
prontudrio dos
pacientes.

profissional que realizou

Existéncia de
prontudrio para alguns
pacientes ou ndo ha

identificagdo do

o procedimento ou
foram identificados
erros nos registros.

Dispde de prontuario
para todos os pacientes,
porém. com registros
incompletos, ilegiveis ou

intempestivos.

condicGes de conservagdo e organizagdo e
podem ser acessados sempre que
necessario. Contém registros relativos a
identificagdo e a todos os procedimentos
prestados ao paciente, de forma legivel,
com assinatura e carimbo quando em
meio fisico. Para os prontuarios
eletrénicos, a identificacdo é garantida
por mecanismos de autenticagdo e

registro.

Existe auditoria interna
dos prontuarios e agdes
de melhorias
incorporadas.

Existe auditoria
externa dos
prontudrios e

incorporadas.

acGes de melhoria

Arts. 24, 25 26,
27 e 28 da RDC
63/2011
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Auséncia de
pias/lavatérios e
insumos para

Possui pias/lavatorios
para HM em alguns

Existe protocolo implementado de HM e
disponibiliza sabonete (liquido, espuma e
outras), insumos, e equipamentos

Realiza
engajamento dos

pacientes/familiare

Arts. 52 e 62 da

necessarios a pratica de HM dos RDC 42/2010;
o N R N . . s/acompanhantes o
higiene das maos | pontos de assisténcia ao| Nado possui protocolo de | trabalhadores, pacientes, acompanhantes Possui sistema na orética de HM Arts. 82 (inciso Il) e
. . (HM) e de paciente ou faltam HM implantado e/ou | e visitantes, além de preparagdo alcodlica . . p ] ! 59 da RDC
Higiene das maos . . . L L. . informatizado para incluindo o
8 C dispensadores insumos ou registro de capacitagdo (liquida, espuma e outras) para fricgdo . . . 63/2011; Item 7.1
(HM™m) N . L - monitoramento dos incentivo a , o
com preparagao dispensadores de para a sua antisséptica das maos nos pontos de . . alineas"a"e"b
L . . . N R . o indicadores de HM. reportar o ndo
alcodlica nos preparagao alcodlica implementagao. assisténcia. Disponibiliza cartazes com cumprimento da do Anexo 01 da
pontos de instalados orientagdes sobre o passo a passo da HM HpM elos Portaria
assisténcia ao inapropriadamente. préximo as pias/lavatérios e aos rofissio:ais antes 1377/2013
paciente. dispensadores de preparagdo alcodlica e P .
. . do atendimento.
monitora os indicadores de HM.
. R Realiza auditoria
N3ao realiza a . L . . O servigo realiza a vigilancia dos eventos o Art. 52, inciso Il,
A . Realiza a vigilancia dos O servigo realiza a " periddica nos
Vigilancia e vigilancia e eventos adversos, mas | vigilancia dos eventos adversos e notifica regularmente os dados Realiza registro dos rontudrios para Art. 92 e Art. 10 da
granet notificacio dos | C o 0o & ' € v a0 SNVS até o 152 dia dtil do més " g pront Par3 1 RbC 36/2013; Art.
9 Notificagdo de NC ndo notifica ao SNVS, adversos e notifica ao N e . incidentes ou dos nears verificar EA ndo .
eventos adversos ) N | subsequente ao més de vigilancia e os EA . . 82 inciso Ill, Art. 23
Eventos Adversos . porém nao efetua SNVS, porém fora dos L . miss (quase erros). notificados e .
ocorridos na notificaces a0 SNVS razos estabelecidos que evoluem para ébito sdo notificados implementa acdes inciso XIV, Art. 62
instituicdo. ¢ P em até 72 horas a partir do ocorrido. P . ¢ da RDC 63/2011
melhorias.
Notifica com . , . o . .
Doengas de . . . 3 . . A equipe de saude realiza notificagao a . , Realiza andlise [Art. 12 do Cap | da
e N3do realiza Notifica, porém sem regularidade, mas foi A . L ; Possui responsavel pelas . .
10 Notificagdo NC . . o vigilancia epidemioldgica de suspeita de M critica anual ou Portaria MS/GM
L. notificagdo. regularidade. verificada alguma falha e , . notificagdes. L.
Compulsoria e doengas de notificagdo compulsoria. quando necessario. 204/2016
na notificagao.
Medidas de controle das IRAS, definidas .
) N . . Medidas de
em conjunto com a CCIH, sdo cumpridas, Implementa medidas
L controle das IRAS
. . e os profissionais implementam os para controle em N .
. Existem protocolos Existem protocolos N . : - sdo submetidas a
Auséncia de ) ] protocolos de prevencgdo. Realiza busca situagOes de surto, L
Controle de implantados para implantados para . . R . N auditorias
N protocolos N . ativa das infecgOes relacionadas a colabora com agGes de .
InfeccGes . prevencgdo e controle de| prevengdo e controle de | . n . . . . ] . periddicas por Anexo lll da
. R implantados e L L dispositivos invasivos, dos microrganismos| investiga¢do de surto. )
11 Relacionadas a NC IRAS, mas ndo ha dados IRAS mas ndo ha . . . L . parte da CCIH. Portaria
A POPs para Coa . multirresistentes e outros de importancia| Discute dados de IRAS . .
Assisténcia a N de vigilancia ou comprovagdo de . . . ) . Realiza prescri¢do 2616/1998
prevengdo e clinico epidemioldgica e identifica surtos.

Saude (IRAS)

controle das IRAS.

protocolos estdo
desatualizados.

capacitagdo da equipe

assistencial.

Existem normas acerca de precaugdes de
isolamento, especialmente p/ pacientes
suspeitos/confirmados com
microrganismos multirresistentes.

com equipe assistencial e

revisa as medidas de
prevengdo com base
nesses dados.

de antimicrobianos
baseado no perfil
microbioldgico
local.
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12

Identificagdo do
Paciente

NC

N&o ha protocolo
implantado de
identificagdo do
paciente na
unidade ou foi
verificado
paciente sem
identificagdo.

Ha evidéncias da
implantagdo de
protocolo de
identificagdo do
paciente na unidade,
mas esta desatualizado
ou ndo possui facil
acesso.

implantado, atualizado e

Ha protocolo de
dentificagdo do paciente

disponivel na unidade,
mas os identificadores
estdo incompletos,
ilegiveis ou incorretos,
ou ndo ha registro/
documentagdo de
capacitagdo de todos os
profissionais de saude da
unidade sobre o
protocolo ou ndo realiza
0 monitoramento dos
indicadores minimos
previstos no protocolo
de identificagdo.

Todos os pacientes utilizam pulseiras de
identificagdo conforme protocolo definido
e ha no minimo dois identificadores na
pulseira (nome completo do paciente,
nome completo da mae do paciente, data
do nascimento do paciente e nUmero do
prontudrio do paciente). Os dados da
pulseira coincidem com a identificagdo
beira leito e a pulseira de facil leitura e
legivel. Ha registro de educagdo
permanente na tematica. S3o realizados
monitoramento/auditorias para verificar o
cumprimento do protocolo e sdo
monitorados os seguintes indicadores: a)
Numero de eventos adversos devido a
falhas na identificagdo do paciente; b)
Proporg¢do de pacientes com pulseiras
padronizadas entre os pacientes
atendidos na unidade.

periddicas para verificagdo

protocolo de identificagdo

Os dados das auditorias
do cumprimento do i

do paciente sdo
divulgados para toda a
equipe multiprofissional
que atua na unidade. E
participa da Avaliagdo
Nacional das Praticas de
Segurancga do Paciente.

implementagdo de

Os resultados
obtidos com a
anélise dos
indicadores e das
auditorias de
mplementac¢do do
protocolo sao
utilizados para

acGes de melhoria
na unidade e para
prevencgdo da
ocorréncia de
eventos adversos
relacionados a ndo
adesdo ao
protocolo.

Art. 72 Inciso Vl e

82|V da RDC
36/2013 e Itens
4,1,5.1,5.2e
Apéndice do
Anexo 02 da
Portaria
2095/2013

13

Prevencdo de
Lesdo por Pressao

NC

N3o ha protocolo
implantado de
prevencgao de

lesdo na unidade.

Ha evidéncias da
implantagdo de
protocolo de prevengao
de lesdo por pressdo na
unidade, mas esta
desatualizado ou ndo
possui facil acesso.

Ha protocolo de
prevencgdo de lesdo por
pressao implantado,
atualizado e disponivel
na unidade, mas ndo ha
registro/documentagdo
de capacitagdo de todos
os profissionais de saude

da unidade sobre o
protocolo ou ndo realiza
0 monitoramento dos
indicadores minimos
previstos no protocolo
de prevencgdo de lesdo
por pressao.

Possui protocolo de prevengdo de lesdao
por pressdo atualizado e disponivel na
unidade com registro/documentacio de
capacitagdo de todos os profissionais de
saude da unidade para sua
implementacdo. E monitora o
cumprimento do protocolo por meio de
indicadores: a) Percentual (%) de
pacientes submetidos a avaliagdo de risco
para Lesdo por pressdo (LPP) na admissdo;

b) Percentual (%) de pacientes de risco

recebendo cuidado preventivo apropriado

para LPP; c) Percentual (%) de pacientes

recebendo avaliagdo didria para risco de
LPP e d) Incidéncia de LPP.

Os dados das auditorias
periddicas para verificagdo
do cumprimento do
protocolo de prevengdo
de lesdo por pressao sao
divulgados para toda a
equipe multiprofissional
que atua na unidade. E
participa da Avaliagao
Nacional das Praticas de
Seguranga do Paciente.

Os resultados
obtidos com a
analise dos
indicadores e das
auditorias de
implementacdo do

protocolo sdo
utilizados para
implementacgdo de
acGes de melhoria
na unidade e para
prevengdo da
ocorréncia de
eventos adversos
relacionados a ndo
adesdo ao
protocolo. E
disponibiliza
orientagdo sobre
prevengdo de lesdo
por pressao aos
pacientes e
familiares.

Art. 72 Inciso VIII
da RDC 36/2013 e
Itens 5.1, 5.2, 5.3,
5.4,5.5e5.6do
Anexo 02 da
Portaria
1377/2013
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14

Prevencdo de
Quedas

NC

N&o ha protocolo

implantado de

prevengdo de
quedas na
unidade.

Ha evidéncias da

implantagdo de

protocolo de prevengao

de quedas na unidade,

mas esta desatualizado

ou nado possui facil
acesso.

Ha Protocolo de
Prevencdo de Quedas
implantado, atualizado, e
disponivel na unidade,
mas ndo ha registro de
avaliagdo de risco
realizada. E ndo ha
registro/documentacdo
de capacitagdo de todos
os profissionais de saude
da unidade sobre o
protocolo ou ndo realiza
0 monitoramento dos
indicadores minimos
previstos no protocolo
de prevencdo de quedas.

de queda do paciente, conforme avaliagdo

Protocolo de Prevengdo de Quedas
atualizado, disponivel e implantado na
unidade, incluindo medidas de prevengao

de risco realizada. Ha registro de
capacitagdo de todos os profissionais de
satde da unidade sobre o protocolo e ha
registro de avaliagdo de risco realizada na
admissdo do paciente. Os eventos
adversos relacionados as quedas de
pacientes sdo notificados ao SNVS.

periddicas para verificagdo| i

de quedas sdo divulgados

Os dados das auditorias

do cumprimento do
protocolo de prevengao

para toda a equipe

implementagdo de
acGes de melhoria

Os resultados
obtidos com a
analise dos
ndicadores e das
auditorias sdo
utilizados para

Art. 72 Inciso VIII
da RDC 36/2013 e
Itens 5.2.1,5.2.2 e
5.3 do Anexo 01

2095/2013 e Art.

da Portaria

multiprofissional que atua
na unidade. E participa da

na unidade e para
prevencgdo da
ocorréncia de
eventos adversos

Avaliagdo Nacional das

36/2013 e Art. 89,
Art. 92 e Art. 10 da

Praticas de Seguranca do

Paciente. relacionados a ndo

adesdo ao
protocolo.

82 da RDC

RDC 63/2011

15

Seguranga na
Prescrigao, Uso e
Administragdo de

Medicamentos-
Evidéncias

NC

N&o ha protocolo
de Seguranga na
prescri¢ao, na
distribuicdo e
dispensagdo e na
administragao de
medicamentos
na unidade ou
qualquer
evidéncia de sua

implantagdo.

Ha evidéncias da
implantagdo integral ou

unidade, mas estd
desatualizado ou nédo
possui facil acesso.

parcial de protocolo na

Ha Protocolo
implantado, atualizado, e
disponivel na unidade,
porém ndo ha
registro/documentagio
de capacitagdo de todos
os profissionais de saude

da unidade sobre o
protocolo ou nao realiza
0 monitoramento dos
indicadores minimos
previstos no protocolo.

Ha evidéncia da implementac¢do do
Protocolo de seguranga na prescri¢ao, na
distribuicdo e dispensagdo e na
administracdao de medicamentos,
atualizado, e disponivel na unidade,
incluindo a avaliagdo de risco realizada na
admissdo e durante o periodo de
internagao do paciente, incluindo a
verificagdo da dupla checagem das doses
prescritas principalmente para
medicamentos potencialmente
perigosos/alta vigilancia, conciliacdo
medicamentosa e identificagdo segura.
Ha registro de capacitagdo de todos os
profissionais de saude da unidade sobre o
protocolo e realiza o monitoramento dos
indicadores minimos previstos no
protocolo. Os erros de medicagao sao
notificados ao SNVS.

periddicas para verificagdo

Os dados das auditorias

do cumprimento do
protocolo de seguranga na
prescri¢do, na distribuicdo
e dispensagdo e na
administracdo de
medicamentos sdo
divulgados para toda a
equipe multiprofissional
que atua na unidade. E
participa da Avaliagao
Nacional das Praticas de
Seguranga do Paciente.

Os resultados
obtidos com a
analise dos
indicadores e das
auditorias de
implementacdo do

protocolo sdo
utilizados para
implementacgdo de
acoes de melhoria
na unidade e para

orientagdo sobre
prevengdo de erros
de medicagdo aos
pacientes e
familiares.

da RDC 36/2013 e
Itens 5.1, 5.2, 6.1,

- Anexo 03 da
prevengdo da ,
ocorréncia de Portaria

erros de 2095/2013 e Art.
medicagdo 82 da RDC

neaieacas 13612013 e Art. 89,

relacionados a ndo
adesio a0 Art. 92 e Art. 10 da
RDC 63/2011

protocolo. E
disponibiliza

Art. 72 Inciso VIII

6.2,7.1e7.2do
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Inexiste alguns
ambientes ou
alguns estdo em

DispGe de todos os
ambientes, porém pelo
menos um deles ndo

Alguns ambientes ndo
apresentam identificagdo

Disp&e de posto de enfermagem/
prescrigdo médica com no min. 6m? ( 01/
cada 30 leitos), sala de servigo (1/cada
posto de enfermagem), sala de exames e
curativos (1/ cada 30 leitos * quando a
enfermaria ndo tiver subdivisdo fisica dos
leitos) e area de cuidados e higienizagao
de lactentes ( 1/ cada 12 bergos ou
fragdo). A cada 30 leitos ou fragdo, existe
no minimo um quarto para isolamento.

DispGe de outros
ambientes de apoio ndo
obrigatodrios, tais como

area para guarda de
macas e cadeiras de

Ambiente
projetado com
iluminagao natural
e acustica que

Parte Il, Unidade
Funcional 3 da
RDC 50/02, Arts.

16 Estrutura Fisica NC ndmero . o 5 s . . . . ,
L atende as dimensBes | ou ndo ha quarto para | No caso de alojamento conjunto, o ber¢o L . reduza ruidos |72 (inciso Il, alinea
insuficiente para a .. . ) rodas, sala administrativa . -

] minimas preconizadas isolamento. fica ao lado do leito da m3e e afastado 0,6 L. visando a b") e 17 da RDC
quantidade de e o e depdsito de .
. na RDC 50/02. m de outro bergo. Estdo disponiveis os ) .| humanizagdo e o 63/2011
leitos. ] ) A equipamentos e materiais.
seguintes ambientes de apoio: sala de bem estar.
utilidades, sanitarios para publico e
funcionario, rouparia, DML e banheiros
para pacientes (cada quarto ou
enfermaria deve ter acesso direto a um
banheiro.) Todos os ambientes estdo
identificados.
N3o realiza a¢Ges ,
i 3 . e . Além do plano de
de manutengdo Mantém as instalagdes fisicas da Unidade -
) B . . manutengao,
preventiva e . e de Internagdo em boas condi¢Ges de Possui plano de . e .
. Existem evidéncias de - . ~ . possui profissional Inciso VIl do
" corretiva das . . . conservagdo, seguranga, organizagao, manutengao predial ,
Manutengdo da . N manutengdes corretivas| Ha registro apenas das K . . . . responsavel por Art.23, Art. 36 e
17 L. NC instalagGes . N - ) conforto e limpeza. Realiza manutengdo preventiva e corretiva, .
Estrutura Fisica . e preventivas, mas ndao | manutengdes corretivas. . . . N . avaliar Art. 42 da RDC
prediais e/ou as , . preventiva e corretiva das instalagGes atualizado .
. . ha registro. . L. 7. L periodicamente as 63/2011
instalagdes fisicas prediais, de forma prdépria ou terceirizada periodicamente. condicdes da
estdo muito e existem registros. ¢ .
estrutura fisica.
degradadas.
Realiza o
gerenciamento das
condig0es de
lluminagdo e/ou L L. oL . L L. . iluminagdo e
. o L. Iluminagdo e ventilagdo Disp0e de iluminagdo e ventilagdo Ambientes com controle o
lluminagdo e . ventilagdo precarias que o L . ] ] ventilagdo com Art. 38 da RDC
18 L C Auséncia de - . compativeis apenas nos | compativeis com o desenvolvimento das | de intensidade de luz e .
Ventilagdo dificultam a realizagdo . . . registro dos 63/2011
leitos. atividades. fluxo de ventilagdo.

iluminagdo ou
ventilagdo.

das atividades.

problemas
identificados e
acGes de melhorias
adotadas.
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Ambiente sujo e
desorganizado,
incompativel com

A unidade mantém os ambientes em boas
condigGes de conservagao, seguranca,
organizagdo, conforto e limpeza, livres de

Existe
monitoramento
dos procedimentos

Artigos 23 Inciso
XVIII, 36 e 52 da

Limpeza e as atividades Limpeza divergente do RDC 63/2011 e
19 Desinfeccdo do c desenvolvidas ou | POP ou ndo dispGe de | Os registros apresentam | residuos e odores incompativeis com a Existe supervisdo da de limpeza e tem 13.1 do
Ambiente e dos utilizam produtos| POP ou ndo dispde de inconsisténcias. atividade, conforme POPs. Os registros limpeza e desinfecgdo. desinfecgdo, de Roteiro.B do
Equipamentos saneantes de uso registros. estdo disponiveis. Utiliza produtos acordo com Anexo da RDC
domiciliar ou ndo saneantes de uso profissional/hospitalar orientagdo da 48/2000
regularizados na regularizados na ANVISA. CCIH.
ANVISA.
Nao dispde de .
Medicamentos . L
todos os Medicamentos dentro do prazo de Possui registro
] . armazenados sob calor . . .
medicamentos Alguns medicamentos e/ ou umidade validade e armazenados de forma informatizado de
necessdrios para a| apresentam prazo de ] .. organizada. Os farmacos sujeitos a Medicamentos sdo todos os Art. 82 (inciso V) e
Controle dos . . excessivos, incidéncia de N . .
20 . NC demanda do validade expirado ou controle especial sdo armazenados sob dispensados em dose medicamentos, 53 da RDC
Medicamentos ] . N luz solar ou outras . . . g
servigo ou realiza | estdo armazenados com circunstancias que chave ou outro dispositivo que oferece | unitaria e/ ou individual. | com alertas sobre 63/2011
dispensagdo sem acesso irrestrito. q seguranca. Procede o uso racional dos quantidades e
L possam comprometer o . o 1 .
prescrigao Uso medicamentos, com prescrigdo médica. validades.
médica. ’
Alguns equipamentos . . .
. > - N Os equipamentos estdo em boas Existe plano de
Existem ndo estdo em boas As manutencgGes dos . . .
, . N . . condigdes de operagdo, sdo utilizados gerenciamento dos O Plano de o
equipamentos | condi¢des de operagdo | equipamentos ndo sdo . . ) . . Arts. 72 (inciso Il-a
N . e . apenas para o fim a que se destinam, por |equipamentos do Servigo,|gerenciamento dos .
. ndo regularizados| ou ndo sdo utilizados |realizadas de acordo com . ] ) . , | ell-c), 23 (inciso
Gestdo dos . ) . R pessoal qualificado, treinado e conforme com registro das equipamentos é
21 ] C pela Anvisa ou para o fim a que se a orienta¢do do . . . . o . IX), 53 e 55 da RDC
Equipamentos N . . N . as instrugdes do fabricante, estando avaliagOes periddicas de |supervisionado por
ndo existe destinam ou sdo fabricante ou . . . . L. 63/2011 e Art 22
. . regularizados junto a ANVISA. Realiza desempenho. Ou engenheiro clinico.
qualquer registro operados por apresentam registros . . . . - da RDC 751/22
. . N . . manutengdes preventivas e corretivas nos| participam de Comissdo
de manutengdo. profissional ndo com inconsisténcias. . , ] .
" equipamentos e mantém os registros. de Tecnovigilancia.
qualificado.
Garante agOes eficazes e continuas de
Foi verificada a . . controle de vetores e pragas. Quando Possui rotina de
Realiza terceirizagdo do . o L. o . P
presenga ] Realiza agGes de necessario, o controle quimico é realizado verificagdo da
o servigo, com empresa . . . . o - .
significativa de sem licenca sanitaria ou controle, mas foi por empresa habilitada, possuidora de | Realiza em periodicidade efetividade do Inciso VIII do Art.
22 |Controle de Pragas| NC pragas/vetores na ¢ verificada a presenca licenga sanitdria e ambiental, com definida as a¢Ges de controle, 23, Art. 63 da RDC

unidade ou ndo ha
registro do
controle.

os registros dos
controles estdo
inconsistentes.

eventual de
pragas/vetores.

produtos desinfestantes regularizados
pela Anvisa. Mantém disponivel

documentagado e registro referente ao

controle de vetores e pragas urbanas.

controle.

implementando
possiveis agoes
corretivas.

63/2011
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Gerenciamento de
23 R.esiduos de,
Servigos de Saude

(GRSS)

N3ao possui PGRSS
ou ndo dispde de
coletores/ lixeiras
em quantidade

elaboragdo/
implantagdo ou

ou ndo estao
identificados

O PGRSS esta em

coletores estdo em
quantidade insuficiente

O PGRSS esta

incompativel com as
0s L i
caracteristicas do servigo

ou as lixeiras ou

coletores em quantidade
suficiente, identificados,

caracteristicas do servigo, dispoe

Possui PGRSS compativel com as

lixeiras ou coletores compativeis com o
tipo de residuo gerado/produzido pela

de

Lixeiras ou coletores sdo
de acionamento

Realiza revisao
periddica do PGRSS

Inciso | do Art. 29,
inciso | do Art. 59,

Atendimento de
24 Urgéncia/
Emergéncia

procedimentos ou
equipamentos

que garantam o
suporte imediato
avida.

Foi identificada a fa

de algum procedimento
ou equipamento que

poderia garantir o

suporte imediato a vida.

Ita Possui procedimentos e

equipamentos que
garantem o suporte

com a unidade.

imediato a vida, mas em
quantidade incompativel

quando necessario e garante a
disponibilidade dos equipamentos,

da unidade de internagdo.

usuarios recebam suporte imediato a vida

materiais, insumos e medicamentos de
acordo com a complexidade e demanda

esperadas.

equipamentos que

garantem o suporte

imediato a vida, em
quantidade superior a
necessaria, possibilitando
atendimento de possiveis
demandas superiores as

ou utiliza coletores
. . . o i Arts. 72,92 e 102
, N unidade, devidamente identificados, em automatico. com tampa
. N porém alguns estao . L. da RDC 222/2018
suficiente. corretamente ou sdo . boas condigdes com tampa e hermética.
. danificados ou sem .
verificadas falhas na . acionamento por pedal.
. tampa de acionamento
segregacdo dos or pedal
residuos. por peaal.
Possui procedimentos e Além dos
" . O servigo de saude garante que todos os
N3ao possui

reserva
possibilitando
substituigdo

de necessidade.

equipamentos
necessarios, possui
equipamentos de

imediata, em caso

Arts. 53 e 58 da
RDC 63/2011
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