1. OBJETIVO
O objetivo deve iniciar com o verbo no infinitivo.........

2. PLANO DE AÇÃO PARA ATENDIMENTO DOS OBJETIVOS
Inserir neste item o quadro contemplando seu nome com parágrafo justificado, fonte calibri, tamanho 12. Ao final, indicar a Fonte do quadro, fonte calibri, tamanho 10, em negrito (apenas o nome Fonte:), alinhado com o recuo esquerdo do quadro. 
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Quadro 1 – Plano Xxxxxxxx do Hupaa-Ufal/Ebserh 2022	
	Problema
	O que?
	Quem?
	Onde?
	Por quê?
	Como?
	Quando?
	Período
	Status
	Evidência de implantação

	
	
	
	
	
	
	Início
	Término
	
	
	

	1. Xxxxxx 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Xxxx
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Fonte: Setor Xxxxxxxxxxxxxxx - Hupaa-Ufal/Ebserh, 2022.

3. RESULTADOS ESPERADOS


4. HISTÓRICO DE REVISÃO
	VERSÃO
	DATA
	RESPONSÁVEL PELA ELABORAÇÃO
	DESCRIÇÃO DA ATUALIZAÇÃO

	1
	Data
	Nome
	Institui o Plano xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx.

	2
	Data
	Nome
	Atualização referente xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx. 



	Elaboração: 

Nome completo
Cargo / Setor ou Unidade

Nome completo
Cargo / Setor ou Unidade

Nome completo
Cargo / Setor ou Unidade

	
Data: _____/_____/__________


Data: _____/_____/__________


Data: _____/_____/__________

	Análise: 

Nome completo
Cargo
	Data: _____/_____/__________

	Validação: 

Tereza Carolina Santos Cavalcante OU Joyce Letice Barros Gomes
Enfermeira do Serviço de Controle de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde/Unidade de Vigilância em Saúde
OU
Maria Raquel dos Anjos Silva Guimarães
Médica Infectologista do Serviço de Controle de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde/Unidade de Vigilância em Saúde


Celina de Azevedo Dias
Chefe do Setor de Gestão da Qualidade
	
Data: _____/_____/__________



Data: _____/_____/__________

	Aprovação: 

Nome completo
Chefe da Gerência OU Superintendente (Documento de nível tático devem ser aprovados minimamente pelas gerências envolvidas ou Superintendência, caso o setor ou unidade seja ligado(a) diretamente a este)
	Data: _____/_____/__________


Permitida a reprodução parcial ou total, desde que indicada a fonte

[bookmark: _Hlk110857120][bookmark: _Hlk115791734]Observações: 
1. Os itens/ tópicos do documento são minimamente obrigatórios. Podem ser acrescentados outros, caso seja necessário;
2. Os planos que envolvam áreas assistenciais devem conter a validação de membro da SCIRAS;
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