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Possui drea especifica para centrais de gases (cilindros)? Sim () Ndo ( )
Possui identificagdo de cores padréo na canalizagdo das gases medicinais?
Sim ()

Nao ( )

LIMPEZA, ZELADORIA E CONTROLE DE PRAGAS

A limpeza é terceirizada? Sim () Nado ( ) Qual Empresa

Possui licenga de funcionamento vigente expedida pela Vigilancia Sanita-
ria? Sim () Nao ()

Possui seguranga patrimonial? Sim () N&o (
Possui seguranga para o publico? Sim () N&
Durante a inspegdo, foi observada a presenga
()
Qual(is)?
ACESSO A CONECTIVIDADE

Ha computadores com acesso a internet? Sim () N&o ()
CONSIDERACOES FINAIS

Data/hora da visita:
Entrevistados:
Responsavel pela entrevista:

)
o( )
de vetor(es)? Sim () Néo

Assinatura /Carimbo

[1] Porte 1 tem o minimo de 7 leitos de observagdo, capacidade de atendi-
mento médio de 150 pacientes por dia - populagdo da area de abrangéncia
de 50.000 a 100.000 hab.

Porte 2 tem o minimo de 11 leitos de observagdo, capacidade de atendi-
mento médio de 250 pacientes por dia - populagdo da area de abrangéncia
de 100.000 a 200.000 hab.

Porte 3 tem o minimo de 15 leitos de observagdo, capacidade de atendi-
mento médio de 350 pacientes por dia - populagdo da area de abrangéncia
de 200.000 a 300.000 hab.

[2] 1 posto para cada 30 leitos

[3] Deve existir quando houver centros cirtrgico, obstétrico e/ou ambu-
latorial, hemodindmica, emergéncia de alta complexidade e urgéncia. A
unidade pode estar dentro ou fora do hospital.

[4] Deve possuir 0,08m?2 p/ leito ¢/ drea minima de 8m?2.

ANEXO IV .

ROTEIRO DE FISCALIZACAO DE HOSPITAL GERAL
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO:

Nome:
Enderego:
Bairro:
Contato:
Diretor/Responsavel:
Categoria funcional do responsével:
Diretor Clinico do Hospital
CRM

Tipologia: Hospital Geral ( )
Hospital Regional ( )

NATUREZA DO SERVICO

() Municipal ( ) Estadual
() Privado () Convénio SUS
ABRANGENCIA DO SERVICO

NUmero de leitos?

Municipio:

Hospital Especializado ( )

NUmero de leitos de UTI? Adulto:

Infantil:

Possui Unidade de Cuidados Intermediarios - UCIN? ~ Sim () N&o ( )
REFERENCIA:

O Hospital é referéncia para atendimentos especializados? Se sim, quais
especialidades:

Recebe casos encaminhados de outros municipios? Sim () Nao ( )
Existe fluxo de transferéncia estabelecida por Sistema de Regulagdo? Sim
( )N ( )

Regulado pelo SISREG? Sim () Néo ( )

Regulado pelo SER? Sim () Ndo ( )

Possui Nucleo Interno de Regulagdo — NIR? Sim () Ndo ()

24 horas: Sim () Nao ( )

(NIR - cadastra os leitos para consultas especializadas e/ou transferéncia
para hospitais de maior complexidade)

Ha computadores com acesso a internet? Sim () Ndo ()

DispGe de atendimento ambulatorial? Sim () Ndo ( ).

Se sim em quais especialidades?
DA ORGANIZAGCAO

A Unidade dispde de ambulancia(s) ou contatos para transporte de pacien-
tes? Sim () Nao ( )

Dispde de Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar - CCIH? Sim ()
Nao ( )

E feita a comunicacdo de 6bitos de causas desconhecidas? Sim (
().

Para quem? i} R
POSSUI ATENDIMENTO DE EMERGENCIA/URGENCIA?

Possui atendimento por demanda espontanea? Sim () N&o ( )

Possui sala de triagem? Sim () Ndo ( )

Realiza classificagdo de risco? Sim () N&o ( )

Possui sala vermelha/estabilizagdo? Sim () _N&o ( )

DA ESTRUTURA FISICA EM GERAL EDIFICACAO

A edificagdo atende as necessidades de acessibilidade? Sim () Nao ( )
A edificacdo permite facil remogdo dos pacientes em caso de incéndio ou
enchentes?

Sim () Nao (). De que forma?
Se edificagdo com mais de um pavimento, dispde de elevadores em boas

) Néo

condigBes de uso? Sim () Nao ( )

Possui usina/abrigo para cilindros de gases medicinais?
UNIDADE DE PACIENTES HOSPITALIZADOS

NO total de enfermarias:
Leitos femininos:

Leitos pediatricos:
Possui leitos de isolamento? Sim () N&o (). Quantos?

As enfermarias possuem banheiros privativos? Sim () Nao ( )

Com acessibilidade? Sim () Ndo ( )

As enfermarias possuem acomodagdo para acompanhantes previstos em
lei? Sim () Nao ( )

As janelas possuem protegdo (tela)? Sim () Nao ( )

Possui sistema de climatizagdo ambiental? Sim () Nao ( )

Iluminagdo satisfatoria? Sim () N&do ( )

Possui meio de transporte para pacientes internados (maca, cadeira de
rodas)? Sim () Nao ( )

O servigo de alimentagdo dos pacientes é proprio ou terceirizado?
Disponibilidade de alimentagdo para acompanhantes previstos em lei? Sim
( )Ndo( )

Durante a inspegdo, foi observada a presencga de vetor(es)? Sim (
().

Se sim, qual(is)?
Possui posto de enfermagem organizado[1], com pia e visibilidade para
area de circulagdo? Sim () Néo

Possui armarios fechados para materiais e medicamentos? Sim () Ndo ( )
Ha disponibilidade de roupa hospitalar? Sim () Nao ( )

ALOJAMENTO CONJUNTO (quando houver centro de obstetricia)

E garantido o direito ao acompanhante? Sim () Ndo ()

O bebé permanece o tempo todo com a mde no alojamento? Sim () Nao
()

Quantidade de bergos compativeis com o nimero de leitos? Sim (
()

H& distanciamento minimo de 0,6m entre os bergos (RDC 50/2002)? Sim
( )N&o( )

BLOCO CIRURGICO:
Quantas salas de cirurgias?
Tem anestesistas? Sim () Ndo ( )

Préprios? Sim () Nao ( )

Contratados: Sim () N&o ( )

Possui sala de parto normal? Sim () Nao ()

Possui sala de parto cirdrgico/curetagem? Sim () Ndo ()

O parto é realizado por: ( ) Médico ( ) Enfermeira obstétrica
() Outros profissionais. Quais?
Equipamentos:

Carro de anestesia? Sim () Ndo ()

Fornecimento de Oxigénio: Canalizado ( ) Rede ( )
Mesa cirurgica: Foco ( ) Aspirador ( ) Instrumentais ( )
Possui sala de Recuperagdo Pos Anestésica (RPA)? Sim (
CENTRAL DE MATERIAL E ESTERILIZACAO[2]

Qual o profissional responsavel pelo setor?
Possui fluxo de entrada de material contaminado e saida de material este-
rilizado independentes? Sim () Ndo ( )

Ha &rea de recepgéo, desinfecgdo e separagdo de materiais? Sim () Ndo
()

Realiza esterilizagdo? Sim () Ndo ( )

Tipos de equipamentos: Autoclave () Estufa ( )

Possui vestiarios ¢/ sanitarios para funcionarios do setor? Sim () Nao ( )
SERVICO DE APOIO DIAGNOSTICO:

Possui laboratério de andlises clinicas proprio ou terceirizado? Sim ()
Nao ()

Possui servigo de radiologia préprio ou terceirizado? Sim () Ndo ( )
Possui ultrassom: Sim () Nado ()

Os técnicos em radiologia fazem uso de dosimetro: Sim () Ndo ()

Do lado externo da porta da sala de Raios-X, ha o aviso de adverténcia e
sinalizagdo luminosa? Sim ( _ ) Ndo (
EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL:
Capote: Sim () Nao ( )

Luvas: Sim () Nao ( )

Mascaras: Sim () Nao ( )

LIMPEZA E ZELADORIA

A limpeza é do préprio quadro ou terceirizada?
Quais as condigBes de higiene e limpeza da unidade hospitalar?
RESIDUOS HOSPITALARES (LIXO)

O transporte do lixo hospitalar é préprio ou terceirizado?

Existe separagdo do lixo hospitalar por categoria? Sim () Ndo ()

O lixo hospitalar € retirado separado do lixo comum? Sim () Ndo ()
ABRIGO DE RESIDUOS SOLIDOS (LIXO HOSPITALAR)

(Deve se localizar na area externa do hospital)

Ha isolamento do lixo hospitalar, em ambiente com paredes impermeabili-
zadas para facilitar a limpeza? Sim () Ndo ( )

O setor estd em boas condigdes de higiene? Sim () Ndo ( )

O lixo é estocado separado por categoria com identificagdo visivel? Sim (
) Néo ( )

H& presencga de insetos e/ou roedores no local durante a inspegdo? Sim
() Néo()

A coleta externa é feita por veiculo especializado? Sim () Ndo ( )
Existe acesso exclusivo ao setor? Sim () Ndo ()

ABASTECIMENTO DE AGUA:

Qual a rede de fornecimento? () Rede publica ( ) Pogo artesiano
Possui caixa d’ d4gua ou cisterna? Sim () Ndo ()

ESGOTAMENTO SANITARIO :

Os efluentes vdo diretamente para a rede publica? Sim () Nao ( )

Leitos masculinos:

) Nao

) Néo

)Néo ()




