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APRESENTAÇÃO 

 

 

  O Conselho Federal de Medicina (CFM) tem a honra de apresentar aos 

Conselhos Regionais, órgãos fiscalizadores e promotores da ética médica, o presente Manual 

de Fiscalização e Roteiros de Vistorias, aprovado no II Encontro dos Conselhos de Medicina 

do Ano 2000.  

  Sua elaboração esteve a cargo da Comissão de Fiscalização constituída no I 

Encontro (formada pelos seguintes participantes: Dr. Gerson Zafalon Martins 

(coordenador); Cristião Fernando Rosas – CRM/SP; Dr. Ciro Ricardo Pires de Castro – 

CRM/GO; Dr. José Márcio Villaça Gomes – CRM/BA e Dr. Carlos Ehlke Braga Filho – 

CRM/PR - com a colaboração dos médicos fiscais Dra. Isaura Cristina S. Miranda – 

CRM/SP; Dr. João Martins Neto – CRM/GO e Dr. Lincoln Porto de Queiroz – CRM/MG) e

 atende aos anseios e  necessidades dos conselheiros e médicos fiscais que atuam na 

fiscalização dos estabelecimentos e serviços médico-assistenciais.  

  Apesar das diferenças socioculturais e assistenciais existentes num país de 

nossas dimensões, procurou-se, neste manual, criar roteiros que atendessem às mais 

variadas situações, permitindo, assim, um trabalho organizado e normatizado, o que facilita 

sobremaneira o intercâmbio de idéias, informações e atuação entre os médicos fiscais e os 

Conselhos Regionais e Federal. 

  Sua leitura indica de maneira objetiva a legislação vigente e pertinente aos 

assuntos abordados, bem como as normas, portarias e resoluções do CFM concernentes às 

matérias abordadas - característica que torna-o passível de ser utilizado como subsídio e 

orientação para a constituição de empresas de prestação de serviços médicos. 

  Convém ressaltar que esta publicação não se apresenta como um trabalho 

definitivo, pois deverá receber, no futuro, críticas e sugestões daqueles que exercitam o 

mister da fiscalização e/ou prática médica. Como sabemos, a incorporação das novas 

tecnologias médicas na gestão da saúde requer educação continuada dos profissionais 

responsáveis pela fiscalização e avaliação dos serviços médico-assistenciais. Considerando 

tal fato, periodicamente deverão ser promovidos encontros entre os conselheiros e os 

médicos fiscais para, além de troca de experiências, reavaliação e atualização  do presente 

texto. 

 

GERSON ZAFALON MARTINS 

Coordenador 
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INTRODUÇÃO 

 

  Em função do serviço vistoriado são analisados dados referentes à sua 
natureza e abrangência, tipo(s) de atendimento, referência e contra-referência, comissões 

internas, estrutura gerencial, unidades assistenciais, equipamentos, Centro de Esterilização 

de Material, Farmácia, Unidade de Nutrição e Dietética, Serviço de Apoio Diagnóstico e 

Terapêutico, Serviço de Apoio Técnico, recursos humanos, dados de produção do serviço e 

publicidade. 

 

  As avaliações devem ser realizadas com base nos seguintes critérios: 

1) Compatibilização entre as situações encontradas no estabelecimento e aquelas 

preconizadas técnica e cientificamente; 

2) Observância das normas sanitárias vigentes; 

3) Observância do Código de Ética Médica; 

4) Observância das resoluções vigentes dos Conselhos Regionais de Medicina e do 

Conselho Federal de Medicina. 

 

  A partir da aplicação destes critérios a análise dos resultados concluirá pela 

existência de diferentes situações, conjugando condições para o exercício da Medicina, por 

um lado, e sua prática efetiva, por outro. 

  Essas informações permitem elaborar indicadores que possibilitarão uma 

visão tanto do serviço como de sua integração no sistema de saúde local, regional ou 

nacional. 
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1. LEGISLAÇÃO 

 

  É de suma importância o conhecimento da legislação de vigilância 
sanitária  aplicável  nas ações do exercício profissional médico, bem como as 

demais normas técnicas e administrativas pertinentes ao assunto. Como este 

conjunto normativo é bastante dinâmico, faz-se necessária a contínua 

atualização de seu conhecimento. Portanto, sugerimos o estudo das seguintes 

normas, indispensáveis para o bom cumprimento da tarefa de fiscalização: 

 

� Decreto Federal nº  20.931, de 11 de janeiro de 1932 (regula e fiscaliza o exercício 

da Medicina e de outras profissões da área da saúde, e estabelece penas);  

� Decreto Federal nº 24.492, de 28 de junho de 1934 (dispõe acerca da 

fiscalização dos estabelecimentos que vendem lentes de grau em todo o 

território nacional, regulada na forma dos artigos 38, 39, 41 e 42 do 

Decreto nº 20.931, de 11/1/32); 

� Decreto-Lei nº 4.113, de 14 de fevereiro de 1942 (regula a propaganda de médicos, 

cirurgiões-dentistas, parteiras, massagistas, enfermeiros, casas de saúde e de 

estabelecimentos congêneres, e a de preparados farmacêuticos); 

� Lei Federal nº 3.268, de 30 de setembro de 1957 (cria o Conselho Federal e os 

Conselhos Regionais de Medicina, e dá outras providências); 

� Resolução CFM nº 565, de 10 de agosto de 1973 (determina a criação de órgãos de 

fiscalização profissional pelos Conselhos Regionais); 

� Resolução CFM nº 687, de 21 de novembro de 1975 (determina a fiscalização 

efetiva da Medicina e a estreita colaboração com as autoridades sanitárias); 

� Decreto Federal nº 76.973, de 31 de dezembro de 1975 (estabelece as normas e 

padrões para prédios destinados a serviços de saúde); 

� Decreto Federal nº 77.052, de 19 de janeiro de 1976 (estabelece as condições do 

exercício de profissões e ocupações técnicas e auxiliares); 

� Resolução CFM nº 1.036, de 19 de dezembro de 1980 (estabelece normas a respeito 

da publicidade médica); 

� Portaria MS/GM nº 282, de 17 de novembro de 1982 (conceitos e definições - 

terminologia física); 

� Resolução CFM nº 1.089, de 26 de novembro de 1982 (estabelece as normas de 

fiscalização pelos Conselhos Regionais de Medicina); 

� Código de Ética Médica (Resolução CFM nº 1.246/88, publicada no D.O.U. de 26 

de janeiro de 1988); 
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� Portaria MS/GM nº 67, de 21 de fevereiro de 1985 (normas complementares 

específicas para registro de saneantes domissanitários com ação antimicrobiana); 

� Portaria MS/GM nº 607, de 23 de agosto de 1985 (modifica a Portaria MS/GM nº 

67, de 21/2/85, que trata do registro de saneantes domissanitários com ação 

antimicrobiana); 

� ABNT-NBR-9190, Sacos plásticos para acondiconamento de lixo. Especificação, 

Rio de Janeiro, 1985, 6p; 

� ABNT-NBR-12.807, Resíduos de serviços de saúde. Terminologia. Rio de 

Janeiro,1993, 3p; 

� ABNT-NBR-12.808, Resíduos de serviços de saúde. Classificação. Rio de 

Janeiro,1993, 2p; 

� ABNT-NBR-12.809, Resíduos de serviços de saúde. Procedimento. Rio de 

Janeiro,1993, 4p; 

� ABNT-NBR-12.810, Resíduos de serviços de saúde. Coleta. Rio de Janeiro,1993,3p; 

� Portaria MS/SNVS/DIMED nº 3, de 7 de fevereiro de 1986 (define que todo 

correlato estéril deve ser registrado e conter, em rótulo, o número do lote, a data de 

esterilização, o processo de esterilização a que foi submetido e o prazo máximo de 

validade da esterilização recomendado pelo fabricante); 

� Portaria MS/SNVS/DIMED nº 4, de 7 de fevereiro de 1986 (dispõe acerca das 

definições dos materiais médico-hospitalares descartáveis); 

� Portaria MS/GM nº 80, de 13 de fevereiro de 1986 (proíbe a utilização de ampolas 

de óxido de etileno, em unidades hospitalares); 

� Portaria MS/SNVS/DIMED nº 8, de 8 de julho de 1988 (dispõe acerca dos serviços 

de reesterilização e reprocessamento de artigos médico-hospitalares descartáveis, 

com exceção daqueles de uso único, cujo reprocessamento é vedado); 

� Portaria MS//SVS nº 15, de 23 de agosto de 1988 (atualiza o regulamenta para  

registro dos produtos saneantes domissanitários); 

� Resolução CFM nº 1.331, de 21 de setembro de 1989 (o prontuário médico é 

documento de manutenção permanente pelos estabelecimentos de saúde); 

� Portaria MS/GM nº 810, de 22 de setembro de 1989 (estabelece normas e padrões 

para o funcionamento de casas de repouso, clínicas geriátricas e congêneres); 

� Lei Federal nº 8.080, de 20 de setembro de 1990 (regula, em todo o território 

nacional, as ações e os serviços de saúde executados isolada ou  conjuntamente, em 

caráter permanente ou eventual, por pessoas naturais ou jurídicas de direito 

público ou privado); 

� Resolução nº 6, do Conselho Nacional do Meio Ambiente, de 19 de setembro de 

1991 (estabelece a desobrigação de queima ou incineração de resíduos sólidos de 

estabelecimentos de saúde); 
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� Resolução CFM nº 1.352, de 17 de janeiro de 1992 (permite ao profissional médico 

assumir a responsabilidade - seja como diretor técnico, seja como diretor clínico – 

em, no máximo, duas instituições prestadoras de serviços médicos); 

� Resolução COFEN nº 146, de 1 de julho de 1992 (normatiza, em âmbito nacional, a 

obrigatoriedade da presença de enfermeiro em todas as unidades de serviços onde 

são desenvolvidas ações de enfermagem, durante todo o período de funcionamento 

da instituição de saúde); 

� Resolução CFM  nº 1.355, de 14 de agosto de 1992 (disciplina a instalação e 

funcionamento de usina concentradora de oxigênio); 

� Resolução CFM nº 1.358, de 11 de novembro de 1992 (adota normas éticas para a 

utilização das técnicas de reprodução assistida); 

� Resolução CFM nº 1.363, de 12 de março de 1993 (determina normas aos médicos 

que praticam anestesia); 

� Resolução CONAMA nº 5, de 5 de agosto de 1993 (define normas mínimas de 

tratamento dos resíduos sólidos, oriundos de serviços de saúde, portos e aeroportos 

e terminais ferroviários e rodoviários, e revoga  os itens I, V, VI e VIII da Portaria 

MINTER nº 53/79); 

� Portaria MS/GM nº 1.376, de 19 de novembro de 1993 (normas técnicas para 

coleta, processamento e transfusão de sangue, componentes e derivados); 

� Portaria MS/SVS nº 113, de 22 de novembro de 1993 (define a necessidade de 

indicar equipamento de proteção individual (EPI), adequado às diversas operações 

de limpeza e desinfecção); 

� Resolução CFM 1.407, de 8 de junho de 1994 (adota princípios para a proteção de 

pessoas acometidas de transtorno mental, e para a melhoria da assistência à saúde 

mental); 

� Resolução CFM nº 1.408, de 8 de junho de 1994 (dispõe acerca da 

responsabilidade do diretor técnico, diretor clínico e médicos assistentes 

garantirem que, nos estabelecimentos em que prestam assistência 

médica, as pessoas com transtorno mental sejam tratadas com o respeito 

e a dignidade inerentes à pessoa humana); 

� Resolução CFM nº 1.409, de 8 de junho de 1994 (estabelece condições para a 

prática de atos cirúrgicos e endoscópicos em regime ambulatorial); 

� Portaria MS/GM nº 1.884, de 11 de novembro de 1994 (dispõe acerca das normas 

dos projetos físicos de estabelecimentos assistenciais de saúde); 

� Resolução CFM nº 1.451, de 10 de março de 1995 (estabelece normas para o 

funcionamento de prontos-socorros); 
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� Portaria MS/GM nº 2.663, de 22 de dezembro de 1995 (dispõe sobre cronograma 

de certificação de equipamentos eletromédicos); 

� Resolução COFEN nº 189, de 25 de março de 1996 (estabelece parâmetros para o 

dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem nas instituições de 

saúde); 

� Lei nº 9.273, de 3 de maio de 1996 (torna obrigatória a inclusão de dispositivo de 

segurança que impeça a reutilização de seringas descartáveis); 

� Portaria MS/GM nº 2.009, de 4 de outubro de 1996 (complementa os termos da 

Portaria nº 1.376, de 19/11/93, que aprova normas técnicas para a coleta, 

processamento e transfusão de sangue, componentes e derivados); 

� Lei Federal nº 9.431, de 6 de janeiro de 1997 (dispõe sobre a obrigatoriedade da 

manutenção de programa de controle de infecções hospitalares pelos hospitais do 

país); 

� Resolução CFM nº 1.472, de 7 de fevereiro de 1997 (determina o período de guarda 

das lâminas de exames citohistopatológicos e anátomo-patológicos); 

� Resolução CFM nº 1.477, de 11 de julho de 1997 (veda aos médicos a prescrição 

simultânea de drogas do tipo anfetaminas com um ou mais dos seguintes fármacos: 

benzodiazepínicos, diuréticos, hormônios ou extratos hormonais e laxantes, com a 

finalidade de tratamento da obesidade ou emagrecimento); 

� Resolução CFM nº 1.481, de 8 de agosto de 1997 (determina que as instituições 

prestadoras de serviços de assistência médica no país deverão adotar nos seus 

Regimentos Internos do Corpo Clínico as diretrizes desta resolução); 

� Resolução CFM nº 1.490, de 13 de fevereiro de 1998 (dispõe sobre a composição da 

equipe cirúrgica e a responsabilidade direta do cirurgião titular); 

� Portaria MS/SVS nº 344, de 12 de maio de 1998 (aprova o Regulamento Técnico 

sobre substâncias e medicamentos sujeitos a controle especial); 

� Portaria MS/GM nº 2.616, de 12 de maio de 1998 (estabelece as diretrizes e normas 

para a prevenção e controle das infecções hospitalares); 

� Resolução CONTRAN nº 51, de 22 de maio de 1998; 

� Portaria MS/SVS nº 453,  de 1 de junho de 1998 (aprova o Regulamento Técnico 

que estabelece as diretrizes básicas de proteção radiológica em radiodiagnóstico 

médico e odontológico, e dispõe sobre o uso dos raios X diagnósticos em todo o 

território nacional); 

� Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998 (normatiza a atuação dos planos de saúde); 

� Portaria MS/GM nº 3.432, de 12 de agosto de 1998 (estabelece critérios de 

classificação para as Unidades de Tratamento Intensivo - UTIs); 
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� Resolução CFM nº 1.529, de 28 de agosto de 1998 (normatiza a atividade médica 

na área de urgência-emergência, na fase do atendimento pré-hospitalar); 

� Portaria nº 3.523, do Ministério Público, de 28 de agosto de 1998 (aprova 

Regulamento Técnico contendo medidas básicas referentes aos procedimentos de 

verificação visual do estado de limpeza, remoção de sujidades por métodos físicos e 

manutenção do estado de integridade e eficiência de todos os componentes dos 

sistemas de climatização, para garantir a qualidade do ar de interiores e prevenção 

de riscos à saúde dos ocupantes de ambientes climatizados); 

� Portaria GM/MS nº 3.535, de 2 de setembro de 1998 (normatiza o cadastramento 

de centro de alta complexidade em oncologia); 

� Portaria CFM nº 1.536, de 11 de novembro de 1998 (normatiza as áreas de 

competência em cirurgia do médico e do cirurgião-dentista); 

� Resolução CONTRAN nº 80, de 19 de novembro de 1998; 

� Portaria MS/SVS nº 6, de 29 de janeiro de 1999 (aprova a instrução normativa da 

Portaria SVS/MS nº 344, de 12/5/98, que institui o Regulamento Técnico das 

substâncias e medicamentos sujeitos a controle especial); 

� Portaria SSST nº 9, de 23 de fevereiro de 1999 (dispõe sobre a recepção de 

propostas de alteração de ítens da Norma Regulamentadora NR-5/CIPA); 

� Portaria SSST nº 8, de 23 de fevereiro de 1999 (altera a Norma Regulamentadora 

NR-5, que dispõe sobre a Comissão Interna de Prevenção de Acidentes - CIPA); 

� Resolução CFM nº 1.544, de 9 de abril de 1999 (dispõe sobre a obtenção de 

amostras de sangue de cordão umbilical e placenta, e veda a comercialização com 

fins lucrativos); 

� Portaria Interministerial nº 482, de 16 de abril de 1999 (aprova o Regulamento 

Técnico contendo disposições sobre o procedimento de instalações de Unidade de 

Esterilização por óxido de etileno e de suas misturas e uso); 

� Resolução CFM nº 1.552, de 20 de agosto de 1999 (estabelece que a prescrição de 

antibióticos nas unidades hospitalares obedecerá às normas emanadas pela 

Comissão de Controle de Infecção Hospitalar); 

� Portaria MS/GM nº 1.091, de 25 de agosto  de 1999 (cria a Unidade de Cuidados 

Intermediários Neonatal para o atendimento para o recém-nascido de médio 

risco); 

� Resolução CFM nº 1.582/99, de 30 de setembro de 1999 (estabelece que o 

procedimento de introdução de cateter intravascular arterial e venoso profundo é 

privativo de médico); 
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� Portaria MS/GM nº 82, de 3 de janeiro de 2000 (estabelece o Regulamento 

Técnico para o funcionamento dos serviços de diálise e as normas para seu 

credenciamento junto ao Sistema Único de Saúde); 

� Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000 (cria a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar); 

� Resolução ANVS/DC/MS nº 13, de 11 de fevereiro de 2000 (aprova o Regulamento 

Técnico que disciplina o funcionamento das empresas de ortopedia técnica, 

confecções de palmilhas e calçados ortopédicos, e de comercialização de artigos 

ortopédicos, instaladas no território nacional); 

� Resolução ANVS/DC/MS nº 17, de 24 de fevereiro de 2000 (dispõe sobre o registro 

de medicamentos fitoterápicos); 

� Resolução COFEN nº 225, de 28 de fevereiro de 2000 (dispõe sobre o 

cumprimento de prescrição de medicamentos/terapêutica a distância); 

� Resolução ANVS/DMP/MS nº 166, de 29 de fevereiro de 2000 (Atualização nº 04 

das listas de substâncias sujeitas a controle especial, em acordo com o artigo 101 do 

Regulamento Técnico aprovado pela Portaria SVS/MS nº 344, de 12/5/98); 

� Portaria MS/GM nº 332, de 24 de março de 2000 (altera os ítens 2 e 3 do anexo da 

Portaria MS/GM nº 3.432, de 12 de agosto de 1998, referentes à responsabilidade 

técnica, médico diarista e médico plantonista); 

� Portaria MS/GM nº 1.104, de 30 de agosto de 1999 (revoga a Portaria MS/GM nº 

2.663, de 22/12/95, e a Portaria MS/GM nº 155, de 27/2/97); 

� Portaria MS/GM nº 569, de 1 de junho de 2000 (institui o Programa de 

Humanização no Pré-Natal e Nascimento); 

� Resolução CFM nº 1.596, de 9 de junho de 2000 (normatiza a atividade médica na 

área da urgência e emergência no transporte aeromédico); 

� Resolução CFM nº 1.598, de 9 de agosto de 2000 (normatiza a assistência 

psiquiátrica); 

� Resolução RDC nº 3, de 22 de fevereiro de 2000 (aprova as normas de 

fornecimento de informações para cadastro de beneficiários); 

� Resolução RDC nº 5, de 22 de fevereiro de 2000 (aprova as normas sobre os 

procedimentos administrativos para requerimento e concessão de registro 

provisório das operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde); 

� Resolução RE nº 3, de 27 de abril de 2000 (dispõe sobre procedimentos de 

ressarcimento ao SUS, com base no processamento de AIH); 

� Resolução RE nº 5, de 28 de agosto de 2000 (padroniza documentos para processo de 

impugnações ao ressarcimento ao SUS e revoga a RE nº 1, de 30 de março de 2000); 
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� MP nº 1.976 – 31/00, de 27 de setembro de 2000 (última Medida Provisória que 

introduz alterações na Lei nº 9.656/98); 

� Resolução CFM nº 1.613, de 7 de fevereiro de 2001 (normatiza e disciplina o 

processo de fiscalização). 
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2. ROTEIROS DE VISTORIAS 

 

  O médico fiscal, quando no exercício das vistorias, deverá sempre apresentar 
sua carteira de identidade funcional (emitida pelo Conselho Regional) e ofício de 

apresentação ao responsável pelo estabelecimento a ser fiscalizado - expedido pelo 

presidente ou diretor da Comissão de Fiscalização ou, no impedimento destes, por outro 

diretor ou conselheiro, Se não for possível a expedição do ofício, dada a urgência da ação 

fiscalizadora, o mesmo será posteriormente enviado. 

  Adiante, são apresentados os roteiros de vistorias aplicáveis a cada um dos 

tipos de serviços de assistência médico-hospitalar. Em virtude da participação de médicos 

em serviços aparentemente estranhos à assistência à saúde - como clínicas de estética, 

serviços de embalsamamento, formolização e cosmetologia -, foram também elaborados 

roteiros  específicos para esses estabelecimentos. 

  Ítens como segurança e publicidade constam em quase todos os roteiros, em 

vista da necessidade de se conhecer a real situação de proteção dos profissionais de saúde e 

pacientes, bem como orientar os serviços quanto à propaganda e publicidade.  

  Os 25 roteiros de vistorias a seguir listados têm sua pormenorização, 

conteúdo, dados de produção, etc. encontráveis no disquete CD-ROM a esta publicação, o 

que permite ao médico fiscal utilizar apenas o roteiro pertinente ao serviço a ser vistoriado. 

 

1) Hospital Geral 

2) Maternidade 

3) Pronto-Socorro/Pronto-Atendimento 

4) Unidade de Terapia Intensiva 

5) Anestesiologia 

6) Controle de Infecção Hospitalar 

7) Hospital Psiquiátrico 

8) Serviço de Hemoterapia 

9) Serviço de Nefrologia 

10) Clínica de Imagem e Medicina Nuclear 

11) Radioterapia 

12) Oncologia Clínica 

13) Consultório Médico 

14) Clínica Médica Especializada 

15) Clínica de Vacinação 

16) Ambulatório de Empresas 

17) Posto de Saúde – Unidade Básica de Saúde 
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18) Unidade Móvel de Transporte e Atendimento 

19) Laboratório de Análises Clínicas 

20) Banco de Olhos 

21) Instituto Médico Legal 

22) Clínica de Embalsamamento, Formolização e Cosmetologia 

23) Clínica de Estética e Similares 

24) Clínica de Idosos e Similares 

25) Operadora de Planos de Saúde 

 

 

Os roteiros foram elaborados com ênfase nas seguintes áreas:  

 

� Serviço Médico-Hospitalar 

 

1) Identificação, natureza, abrangência e tipos de atendimento do Serviço 

2) Referência e contra-referência 

3) Comissões e estrutura gerencial 

4) Unidade Assistencial 

5) Pronto-Socorro e Pronto-Atendimento 

6) Ambulatório 

7) Centro Cirúrgico e Centro Obstétrico 

8) Serviço de Anestesiologia 

9) Unidade de Terapia Intensiva 

10) Recursos Humanos  

11) Dados de Produção 

12) Publicidade 

 

� Serviço de Apoio Diagnóstico e Terapêutico 

 

1) Laboratório de Análises Clínicas e Congêneres 

2) Serviço de Diagnóstico por Imagem 

3) Métodos Gráficos 

4) Serviço de Hemoterapia 

5) Serviço de Nefrologia 

6) Medicina Nuclear 

7) Radioterapia 

8) Oncologia Clínica 
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� Serviço de Apoio Técnico 

 

1) Centro de Esterilização de Material 

2) Farmácia/Serviço de Arquivo Médico e Estatístico 

3) Unidade de Nutrição e Dietética 

4) Lavanderia 

5) Higiene 

6) Segurança 

 

� Outros Serviços 

 

1) Instituto Médico-Legal 

2) Clínica de Embalsamamento, Formolização e Cosmetologia 

3) Clínica de Estética e Similares 

4) Clínica de Idosos e Similares 
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 3. RECOMENDAÇÕES PARA A VISTORIA 

 

GERAIS 

 

� Realizar, sempre que possível, as atividades de fiscalização com mais de um 

profissional médico. 

� Estabelecer ações conjuntas, quando necessárias, com as autoridades sanitárias  

locais, Conselhos de Saúde, outros Conselhos de profissão regulamentada,  

Ministério Público e Judiciário. 

� Elaborar relatório pormenorizado após cada vistoria, de acordo com as 

orientações constantes no protocolo. 

� Realizar cuidadosa análise do estabelecimento, avaliando suas reais condições de 

funcionamento, utilizando os indicadores normalmente aplicáveis a cada caso. 

� Relacionar no Termo de Fiscalização as irregularidades encontradas no 

estabelecimento e, juntamente com a cópia do Relatório de Fiscalização, repassá-

lo aos responsáveis técnicos pelo local vistoriado, a fim de que tomem as 

providências para saná-las (deve-se fixar prazo para o saneamento das 

irregularidades existentes, se estas não impedirem o funcionamento do 

estabelecimento), sem prejuízo das medidas eventualmente cabíveis. 

� Tomar providências imediatas se as irregularidades encontradas comprometerem 

sobremaneira as condições de funcionamento do estabelecimento ou puserem em 

risco a saúde dos pacientes ou da população. 

� Realizar, sempre que possível, um levantamento de todos os expedientes e 

registros que estiverem em trâmite no Conselho a respeito do estabelecimento 

objeto da vistoria. 

� Realizar documentação fotográfica das vistorias, sempre que possível. 

� Se o serviço fiscalizado fizer uso de publicidade, verificar se a mesma está em 

conformidade com as normas emanadas pela Comissão de Divulgação de 

Assuntos Médicos (CODAME). 

 

ESPECÍFICAS 

 

1. Organização e funcionamento 

1.2) Verificar o número de consultórios disponíveis e suas condições de iluminação 

e aeração. 

1.3) Observar a existência de pias (com água corrente, sabão líquido e toalhas de 

papel), além de sanitários, nos consultórios, Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI), Berçário, Posto de Enfermagem, Unidade de Nutrição e Dietética, etc. 
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1.4) Verificar se as Unidades de Internação, Unidade de Terapia Intensiva, 

Berçário, Centro Cirúrgico, Centro Obstétrico, Pronto-Socorro e Ambulatório 

apresentam condições de funcionamento, observando-se o seu estado de 

conservação, condições de limpeza e fluxos internos. 

1.5) Verificar se o estabelecimento possui as áreas mínimas necessárias e exigidas, 

tais como sala para atendimento de urgência, sala para medicação e 

tratamento, sala para hidratação, sala para pequenas cirurgias, sala para 

repouso, sala para inalação. 

1.6) Observar as condições das salas de espera e dos banheiros destinados ao 

público, bem como as dos vestiários e refeitórios para uso dos funcionários. 

1.7) Verificar se o estabelecimento possui Centro Cirúrgico, Central de 

Esterilização de Materiais, Laboratório de Urgência e Unidade de Terapia 

Intensiva. 

1.8) Verificar se o estabelecimento possui setor para diagnósticos, tais como raios 

X, ultra-som, eletrocardiograma e outros. 

1.9) Verificar se a distribuição de gases medicinais é realizada por rede canalizada 

ou  cilindros. 

1.10) Verificar se os cilindros contendo gases medicinais apresentam-se ancorados 

em carrinhos próprios e/ou são presos à parede por cinto de segurança. 

1.11) Verificar a existência e condições de funcionamento dos equipamentos 

médico-hospitalares da sala de emergência, tais como desfibrilador, ventilador 

volumétrico ou à pressão, monitor cardíaco, laringoscópio adulto e infantil 

(com lâminas, pilhas e lâmpadas), ambu adulto e infantil, bombas de infusão e 

outros. 

1.12) Verificar no Laboratório de Análises Clínicas e Congêneres se os padrões 

mínimos exigidos para o funcionamento estão de acordo com a Portaria 

MS/GM  nº 1.884/94. 

1.13) Verificar no Serviço de Hemoterapia (Hemocentro, Hemonúcleo, Agência 

Transfusional, Posto de Coleta, Banco de Sangue, Unidade Sorológica) se os 

padrões mínimos exigidos para seu funcionamento estão de acordo com a 

Portaria MS/GM nº 1.376/93; conferindo, ainda, o Programa de Mobilização, 

Seleção e Triagem de Doadores e a observância das normas referentes à 

sorologia obrigatória. 

1.14) Verificar se os Serviços de Diagnóstico por Imagem, Medicina Nuclear e 

Radioterapia possuem o certificado de vistoria expedido pela Comissão 

Nacional de Energia Nuclear, como determina  a Portaria MS/SVS  nº  

453/98. 
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1.15) Verificar a existência e funcionamento dos equipamentos e medicamentos 

para atendimento de urgência. 

1.16) Verificar os aspectos de segurança do prédio, bem como as condições de 

ventilação, iluminação e destino dos resíduos sólidos e líquidos de todas as 

Unidades. 

 

1.1) A verificação deve ser realizada “in loco”, considerando os leitos operacionais e 

outros também utilizados para internação - como, por exemplo, leitos de 

observação do Pronto-Socorro. 

1.17) Verificar a existência das Comissões obrigatórias: Comissão de Ética Médica, 

Comissão de Controle de Infecção Hospitalar, Comissão Interna de Prevenção 

de Acidentes e Comissão de Ética em Pesquisa; e de outras, como a Comissão 

de Revisão de Prontuário Médico, Comissão de Revisão de Óbitos, Comissão 

de Hemoterapia e Comissão de Farmácia e Medicamentos. 

1.18) Analisar os livros das respectivas Comissões com ênfase nos seguintes ítens: 

data das reuniões, abertura, oitiva dos envolvidos, conclusões e 

encaminhamentos das sindicâncias, critérios para avaliação dos prontuários, 

Programa de Controle de Infecção Hospitalar e plano de ação da Comissão 

Interna de Prevenção de Acidentes, incluindo a atuação do Serviço de 

Medicina Ocupacional. 

1.19) Verificar as condições e sistemas adotados pelo Serviço de Arquivo Médico e 

Estatística. 

1.20) Analisar se os prontuários médicos contém história clínica, diagnóstico, 

evoluções médicas, prescrições com data e horário, identificação legível do 

profissional que realizou o procedimento, descrição cirúrgica, relatório da 

prática anestésica, exames laboratoriais, radiológicos, etc. 

1.21) Verificar as condições da Farmácia, conforme os parâmetros da Portaria 

MS/SVS nº  344/98, bem como o registro e os cuidados dispensados a 

medicamentos controlados. 

1.22) Observar os fluxos da Central de Esterilização de Materiais: área própria para 

o recebimento de materiais utilizados, lavagem, preparo, processamento, 

estocagem e distribuição. 

1.23) Verificar as condições dos equipamentos existentes: autoclaves, estufas, 

plasma peróxido de hidrogênio, óxido de etileno  e desinfecção química. 

1.24) Verificar se há controle de qualidade dos materiais esterilizados pela Central 

de Material de Esterilização. 
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1.25) Verificar se há reutilização de artigos médico-hospitalares, observando-se, em 

caso positivo, se o reprocessamento obedece às normas em vigor (Portaria 

MS/SNVS/DIMED nº 8/88). 

1.26) Verificar se os critérios de aquisição e utilização de germicidas hospitalares 

estão de acordo com o disposto na Portaria MS/SVS nº 15/88. 

1.27) Observar a quantidade, qualidade, apresentação e  higiene da alimentação 

servida conforme a prescrição médica. 

1.28) Observar o fluxo do Lactário, o sistema de desinfecção e esterilização de 

mamadeiras e o método de preparo e distribuição de fórmulas lácteas. 

1.29) Observar os fluxos da Lavanderia, bem como se há área própria para o 

recebimento de roupa suja, lavagem, processamento da roupa limpa, preparo, 

estocagem e distribuição. 

1.30) Observar os métodos de desinfecção e lavagem empregados no setor, bem 

como a quantidade, qualidade e propriedade dos produtos utilizados e se a 

Comissão de Controle de Infecção Hospitalar participa na escolha da 

metodologia. 

1.31) Verificar se os funcionários são monitorados pelo Serviço de Medicina 

Ocupacional e se utilizam equipamento de proteção individual. 

1.32) Realizar o levantamento dos dados de produção, conforme as exigências de 

cada roteiro. 

 

2. Recursos Humanos 

 

2.1) Verificar se existe cadastro do Corpo Clínico, no qual constem os nomes dos 

médicos, sua qualificação profissional e respectivos registros no Conselho 

Regional de Medicina. 

2.2) Verificar se existe cadastro dos demais profissionais da área de saúde, bem 

como a existência de programa de treinamento, educação continuada, 

avaliação de desempenho e supervisão do pessoal das diversas áreas. 

2.3) Verificar a apresentação do pessoal e o uso de uniformes e de equipamentos de 

proteção individual e/ou coletiva (nos setores onde este cuidado se faça 

necessário). 

 

3. Recursos materiais 

  

3.1) Verificar o estado de conservação e manutenção preventiva dos materiais e 

equipamentos. 
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3.2) Verificar se a quantidade e  qualidade dos materiais e equipamentos são 

adequados ao número de pacientes internados na instituição e se atendem aos 

leitos da Unidade de Cuidados Intensivos, Pronto-Socorro, Centro Cirúrgico e 

recuperação pós-anestésica.  

3.3) Verificar os equipamentos embarcados para transporte de pacientes em 

cuidados intensivos. 

3.4) Verificar a quantidade de desfibrilador/cardioversor existente por Unidade de 

Cuidados Intensivos, Centro Cirúrgico, recuperação pós-anestésica, 

Enfermarias, Pronto-Socorro e equipamentos embarcados para transporte de 

pacientes. 

3.5) Verificar, em cada Unidade, a existência e condições de uso de equipamentos 

para atendimento de urgência cardiorrespiratória. 

3.6) Verificar os prazos de validade dos materiais e medicamentos disponíveis. 

3.7) Verificar a distribuição dos gases medicinais e se o estabelecimento dispõe de 

tanque criogênico, bateria de gases e/ou cilindros de oxigênio. É também 

importante verificar a instalação de ar comprimido e de vácuo, e a existência 

de filtro e periodicidade de troca. 

3.8) Verificar a existência de veículos para transporte de pacientes, conforme a 

Resolução CFM nº. 1.529/98. 
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4. DOCUMENTOS E RESULTADOS DA VISTORIA 

 

 

Carteira de identificação funcional do médico fiscal 

   

  Documento expedido pelo Conselho Regional, identifica o médico fiscal, 

inclusive com fotografia, e lhe permite o livre acesso no estabelecimento a ser fiscalizado, 

autorizando-o  a exercer as atividades fiscalizadoras. 

 

Ofício de apresentação do médico fiscal 

 

  Documento expedido pelo Conselho Regional, assinado pelo presidente ou  

diretor da Comissão de Fiscalização ou, no impedimento destes, por outro diretor ou 

conselheiro. Deve ser sempre emitido para a apresentação do médico fiscal; quando sua 

emissão não for possível, dada a urgência da ação fiscalizadora, será posteriormente enviado 

ao responsável pelo estabelecimento. 

 

Ofício de solicitação de dados 

 

  Documento expedido pelo Conselho Regional,  no qual são solicitados os 

dados necessários para a elaboração final do relatório, no prazo de 15 (quinze) dias a partir 

de seu recebimento. 

  Este ofício deve ser confeccionado em duas vias: uma, assinada pelo 

responsável  da instituição, será devolvida ao médico fiscal; a outra, permanecerá com a 

instituição. 

  Se no prazo acima estabelecido a solicitação não for atendida, o pedido será 

reiterado em novo ofício. Se no novo prazo de 15 (quinze ) dias não houver atendimento, 

salvo motivo devidamente justificado, o diretor médico responsável poderá ser considerado 

infrator do artigo 45 do Código de Ética Médica. 

 

Termo de Fiscalização 

   

  Documento que identifica o estabelecimento vistoriado e descreve as 

irregularidades encontradas, destacando as mais graves infrações éticas, técnicas ou legais. 

Notifica a  instituição na pessoa do seu responsável ou de quem efetivamente acompanhe a 

vistoria. Este Termo deve ser assinado pelo médico fiscal, diretor técnico ou o responsável 
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presente na vistoria; caso haja recusa do responsável em assiná-lo, o Termo será assinado 

por duas testemunhas e tal fato constará do Relatório de Fiscalização. 

 

Relatório de Fiscalização 

   

  Toda vistoria deverá ser concluída com Relatório, no qual constem, o mais 

detalhadamente possível, as condições estruturais, assistenciais, organizacionais e materiais 

encontradas na instituição. As irregularidades encontradas constarão em um termo de 

compromisso em que o responsável pelo serviço fiscalizado se compromete a corrigi-las em 

prazos especificados, em função da quantidade e gravidade das distorções apontadas. O 

descumprimento das medidas corretivas implicará ação de natureza ética, administrativa e 

judicial, salvaguardando-se, assim, a qualidade da assistência à saúde da população e a 

dignidade do exercício profissional da Medicina. 

  O Relatório de Fiscalização será encaminhado à Direção do estabelecimento 

vistoriado e ao diretor do Departamento de Fiscalização do Conselho Regional de Medicina, 

o qual, por sua vez, o apresentará ao presidente - a quem compete tomar as medidas 

pertinentes, em conformidade com a Resolução CFM no  1.613/2001 e as demais normas que 

disciplinam o processo de fiscalização. 
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ANEXO I 

 

MODELO DE CARTEIRA DE IDENTIDADE FUNCIONAL DO MÉDICO FISCAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA 
DO ESTADO _____________________________ 
 

CARTEIRA DE IDENTIDADE FUNCIONAL 

 
MÉDICO FISCAL 

NOME:___________________________________________ 
CRM:   ___________________________________________ 
R.G.:    ___________________________________________ 

Este documento permite acesso ao portador, devidamente identificado, 
aos estabelecimentos de serviços médicos assistenciais para realizar 

fiscalização prevista na LEI 3.268/57 

 
..................................................., .......... de ...................................... de .................. 

_________________________
Presidente 

_________________________
Médico Fiscal 
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ANEXO II 

 

MODELO DE OFÍCIO DE APRESENTAÇÃO DO MÉDICO FISCAL 

 

PAPEL TIMBRADO DO CRM 

 

OFÍCIO CRM(UF) Nº                 /ANO 

 

 

Cidade,............de ........................ de ........... 

 

 

Prezado(a) Senhor(a), 

 

  O Conselho Regional de Medicina no uso de suas atribuições conferidas pela 

Lei nº 3.268/57, regulamentada pelo Decreto Federal nº 44.045/58, apresenta a V.Sª o 

Dr(a). ................................, CRM ................., médico fiscal deste Conselho Regional, que 

realizará vistoria nesse estabelecimento com o objetivo de verificar as condições de 

funcionamento e a regular atuação dos profissionais. 

 

  Sendo o que se apresenta para o momento, subscrevemo-nos, 

 

 

Atenciosamente 

 

_________________________________________ 

Presidente ou Diretor da Comissão de Fiscalização ou Diretor ou Conselheiro 

 

 

 

Ilmo(a) Sr(a), 

Dr(a).  

MD. Responsável pelo(a) 

(endereço) 
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ANEXO III (1º OFÍCIO) 

 

MODELO DE OFÍCIO DE SOLICITAÇÃO DE DADOS (DUAS VIAS) 

 

PAPEL TIMBRADO DO CRM 

 

OFÍCIO CRM(UF) Nº                 /ANO 

 

 

Cidade,...........de ....................... de ........ 

 

 

Prezado(a) Senhor(a), 

 

  Pelo presente, solicitamos a V.Sª que encaminhe a este Conselho Regional de 

Medicina, no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir do recebimento deste, os dados 

solicitados pelo médico fiscal em vistoria nesse estabelecimento. 

 

  No aguardo, subscrevemo-nos, 

 

Atenciosamente 

 

 

_________________________________________ 

Presidente ou Diretor da Comissão de Fiscalização ou Diretor ou Conselheiro 

 

 

Ilmo(a) Sr(a), 

Dr(a).  

MD. Responsável pelo(a) 

(endereço) 
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ANEXO III (2º OFÍCIO SE NECESSÁRIO) 
 

PAPEL TIMBRADO DO CRM 

 

OFÍCIO CRM(UF) Nº                 /ANO 

 

 

Cidade,........de ...................... de .......... 

 

 

Prezado(a) Senhor(a), 

 

  Pelo presente, reiteramos a V.Sa. os termos do Ofício CRM nº (      ) e solicitamos que 

encaminhe a este Conselho Regional de Medicina, no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir 

desta data, os dados solicitados pelo médico fiscal em vistoria anterior realizada nesse 

estabelecimento. 

  Outrossim, cumpre-nos informar a V.Sa. que o não atendimento da presente 

notificação poderá ser considerado como infração ao artigo 45 do Código de Ética Médica. 

  No aguardo, subscrevemo-nos, 

 

 

Atenciosamente 

 

 

____________________________________ 

Presidente ou diretor da Comissão de Fiscalização ou diretor ou conselheiro 

 

 

Ilmo(a) Sr(a), 

Dr(a).  

MD. Responsável pelo(a) 

(endereço) 
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ANEXO IV 

 

MODELO DE TERMO DE FISCALIZAÇÃO 

 

 

Nº __________ 

 

 

Aos ................ dias do mês de ............................................do ano de .................................., foi 

realizada vistoria 

no(a)............................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

sito na ....................................................................................................................................................... 

...................................................................................... nº  ...................................................................... 

bairro: ...................................................... município: .............................................................................. 

cep: ........................... pelo Médico Fiscal do Conselho Regional de Medicina de (estado), abaixo 

assinado e onde constatou-se as seguintes irregularidades: 

................................................................................ 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

....................., pelo que se lavra o presente termo assinado também pelo Diretor Técnico ou o 

Responsável presente na vistoria e, posteriormente, será encaminhado o relatório completo da 

vistoria. 

.........................................,....................de.................................de ........... 

 

........................................................................................ 

Médico Fiscal 

 

........................................................................................ 

Diretor Técnico ou o responsável presente na vistoria 

 

Testemunhas: 

 

a) __________________________________ b) ____________________________________ 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

HOSPITAL GERAL 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação: 

 

 

2 - Natureza do serviço 

 

          (      ) Público            (      ) Privado 

          (      ) Municipal            (      ) Filantrópico 

          (      ) Estadual            (      ) Beneficente 

          (      ) Federal            (      ) Lucrativo 

          (      ) Universitário            (      ) Universitário 

 

 

3 - Abrangência do serviço 

 

   (      )   Local    (      )  Distrital    (      )  Municipal 

   (      )  Intermunicipal    (      )  Estadual e/ou nacional 
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4 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 

 

 

5 - Referência e contra referência 

 

Com quem o serviço se referencia: 

 

De quem recebe casos: 

 

 

 

6 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (      ) (      ) 

Comissão de controle de infecção hospitalar (      ) (      ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (      ) (      ) 

Comissão de revisão de óbitos (      ) (      ) 

Comissão de ética em pesquisa (      ) (      ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (      ) (      ) 

Outras: 

 

 

7 - Estrutura gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (      ) (      ) 

Normas e rotinas setorizadas (      ) (      ) 

Registros de reuniões clínicas (      ) (      ) 

Programa de treinamento e especialização (      ) (      ) 
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 Sim Não 

Residência médica (      ) (      ) 

Pesquisa (      ) (      ) 

Áreas terceirizadas (serviços, equipes médicas e manutenção 

preventiva) 
(      ) (      ) 

Quais: 

 

 

 

8 - Unidade assistencial 

 

O hospital possui 

 

 Sim Não  

Ambulatório  (      ) (      ) 

Nº 

consultórios__________

______ 

Pronto socorro  (      ) (      ) 
Nº leitos/observação 

__________ 

Pronto socorro (      ) (      ) 

Nº 

consultórios__________

______ 

 

Informar o nº de leitos planejados e operacionais, do setor de internação, do hospital. 

 

Clínica Leitos planejados Leitos operacionais 

Médica   

Pediátrica   

Cirúrgica   

Obstétrica   

Ginecológica   

Neonatologia   

Ortopédica   
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Psiquiátrica   

UTI pediátrica   

UIT neonatal   
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Clínica Leitos planejados Leitos operacionais 

UTI adulto   

Cuidados intermediários   

Outros 

 

 

Enfermarias 

 

 Sim Não 

Instalações adequadas (      ) (      ) 

Higiene, iluminação e aeração adequadas. (      ) (      ) 

Rede de gases medicinais (      ) (      ) 

Cilindro de oxigênio (      ) (      ) 

 

Quarto/apartamento 

 

 Sim Não 

Instalações adequadas (      ) (      ) 

Higiene, iluminação e aeração adequadas. (      ) (      ) 

Rede de gases medicinais (      ) (      ) 

Cilindro de oxigênio (      ) (      ) 

Disponibilidade de carrinho de reanimação (      ) (      ) 

 

Centro cirúrgico/centro obstétrico 

 

A) Salas cirúrgicas 

 

Nº de salas planejadas_________________ 

 

Nº de salas operacionais_______________ 
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B) Equipamentos e recursos disponíveis 

 

Equipamentos Sala 1 Sala 2 Sala 3 Sala 4 Sala 5 Sala 6 

Secção contínua de oxigênio       

Secção contínua de ar comprimido       

Secção continua de óxido nitroso       

Secção contínua de vácuo       

Cânulas tipo guedel       

Cânulas para intubação endotraqueal       

Mandril e pinça condutora de tubos 

traqueais 

      

Laringoscópio       

Lâminas       

Lâmpadas       

Pilhas       

Material para administração de anestesia 

regional descartável 

      

Material para administração de anestesia 

regional reprocessado 

      

Sistema de aspiração       

Ambu       

Oxímetro de pulso       

Cardioscópio       

P.N.I. automática       

Capnógrafo       

P.A.I.  /cachimbo de mercúrio       

P.A.I. /transdutor.       

P.A.I. /outros métodos.       

Cilindro de oxigênio       

Cilindro de óxido nitroso       

Cilindro de ar comprimido       
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Equipamentos Sala 1 Sala 2 Sala 3 Sala 4 Sala 5 Sala 6 

Drogas anéstesicas       

Outros medicamentos       

Relacionar medicamentos em falta 

 

 

 

C) Carrinhos para reanimação 
 

Recursos 
 

 Sim Não 

Desfibrilador (     ) (     ) 

Monitor (     ) (     ) 

Laringoscópio (     ) (     ) 

Lâminas (     ) (     ) 

Lâmpadas (     ) (     ) 

Pilhas (     ) (     ) 

Cânula endotraqueal (     ) (     ) 

Fio guia (     ) (     ) 

Cânula de guedel (     ) (     ) 

Ambu adulto (     ) (     ) 

Ambu infantil (     ) (     ) 

Medicamentos (     ) (     ) 

Materiais de procedimentos (     ) (     ) 

Há Fácil acesso ao carrinho (     ) (     ) 

 

D) Recuperação pós-anestésica 

 

Equipamentos Leito 1 Leito 2 Leito 3 Leito 4 Leito 5 Leito 6 

Cardioscópio       

Oxímetro de pulso       

Respirador pressão/volume       

Ventilador/volume       
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Equipamentos Leito 1 Leito 2 Leito 3 Leito 4 Leito 5 Leito 6 

P.N.I. automática       

Cânulas tipo guedel       

Ambu       

Laringoscópio       

Lâmpadas       

Lâminas       

Pilhas       

Cânulas para intubação 

endotraquealtraqueal 

      

Cilindro de oxigênio       

Cilindro de ar comprimido       

Rede fixa de gases       

 

Nº salas de parto normal: (      ) Planejadas (      ) Operacionais 

Nº salas de parto cirúrgico: (      ) Planejadas (      ) Operacionais 

Nº salas de pré-parto: (      ) Planejadas (      ) Operacionais 

 

Há disponibilidade de médico/obstetra nas 24 horas 

(      )  No local 

(      )  Sobreaviso  

(      )  Não há disponibilidade 

 

Há pediatra na sala de parto (      ) Sim (      ) Não 

 

Há disponibilidade de médico/pediatra nas 24 horas 

(      )  No local 

(      )  Sobreaviso 

(      )  Não há disponibilidade 
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E) Atendimento de pré-parto 

 

Nº Leitos planejados___________________ 

 

Nº Leitos operacionais_________________ 

 

Os leitos estão instalados em área física com boa aeração e iluminação (      ) Sim (      ) Não 

 

Há sanitário anexo aos quartos/enfermaria (      ) Sim (      ) Não 

 

F) São disponíveis os seguintes recursos no pré-parto 
 

Equipamentos 
 

 Sim Não 

Estetoscópio de pinard (     ) (     ) 

Fita métrica (     ) (     ) 

Material e luvas para exames obstétricos (     ) (     ) 

Estetoscópio (     ) (     ) 

Esfigmomanômetro (     ) (     ) 

Amniótomo (     ) (     ) 

Amnioscópio (     ) (     ) 

Detector sonar Doppler (     ) (     ) 

Cardiotocógrafo (     ) (     ) 

Assistência respiratória (     ) (     ) 

Material para reanimação (     ) (     ) 

 

G) Sala de parto normal 

 

Equipamentos/mobiliários Sala 1 Sala 2 Sala 3 

Mesa obstétrica    

Foco cirúrgico    
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Equipamentos/mobiliários Sala 1 Sala 2 Sala 3 

Cardioscópio    

Oxímetro de pulso    

Esfigmomanômetro    

Estetoscópio clínico    

Estetoscópio pinard    

Detector sonar doppler    

Pressão não invasiva automática    

Cânulas tipo guedel    

Ambu    

Laringoscópio    

Lâmpadas    

Lâminas    

Pilhas    

Cânulas para intubação endotraqueal    

Fórceps    

Relógio    

Cilindro de oxigênio    

Cilindro de ar comprimido    

Rede fixa de gases    

 

H) A reanimação do RN é realizada 

 

 Sim Não 

Dentro da sala de parto (     ) (     ) 

Em uma sala no centro obstétrico (     ) (     ) 

Fora do centro obstétrico (     ) (     ) 

Qual local se fora: 

 

I) Berçário 

 

 Sim Não 

Instalação adequada (     ) (     ) 

Há berço aquecido (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Há  fototerapia (     ) (     ) 

Há incubadora (     ) (     ) 

Há separação entre os rn normais e os patológicos (     ) (     ) 

Há equipamento para reanimação (     ) (     ) 

Rede de gases medicinais (     ) (     ) 

Aspirador de secreções (     ) (     ) 

Alojamento conjunto (     ) (     ) 

 

 

9 - Serviço de apoio técnico 

 

Central de esterilização de material 

 

O serviço é: (     ) Próprio (     ) Contratado 

 

Nome e endereço do serviço contratado: 

 

 

 Sim Não 

Área física adequada (     ) (     ) 

Fluxo adequado de materiais e funcionários (     ) (     ) 

Guarda adequada de materiais (     ) (     ) 

Normatização dos procedimentos internos (     ) (     ) 

Mapa controle de temperatura das autoclaves (     ) (     ) 

Controle de qualidade dos procedimentos de esterilização (     ) (     ) 

 

Equipamentos e/ou tipos de esterilização 

 

 Sim Não 

Esterilização química (     ) (     ) 

Óxido de etileno (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Autoclave à vapor (     ) (     ) 

Estufa (     ) (     ) 

Plasma de peróxido de hidrogênio (     ) (     ) 

 

Farmácia 

 

Há falta de medicamento nesta data (     ) Sim (     ) Não 

Quais 

 

 
 

Há padronização de medicamentos (     ) Sim (     ) Não 
 

A farmácia trabalha com o sistema: 

(      )      Convencional 

(      )      Dose unitária 

(      )      Dose individualizada 

 

Há controle de datas de vencimentos dos medicamentos estocados (     ) Sim (     ) Não 
 

Nome do responsável: 
 

Unidade de nutrição e dietética (UND) 
 

A UND é: (      ) Própria (      ) Contratada 
 

 Sim Não 

Há padronização de dietas (      ) (      ) 

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas. (      ) (      ) 

As condições de conservação dos alimentos são adequadas (      ) (      ) 

Realizam-se exames periódicos nos funcionários (      ) (      ) 

Nome do nutricionista responsável                                                                 CRN : 
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10 - Serviço de apoio diagnóstico e terapêutico 

 

Laboratório 
 

O laboratório funciona nas 24 horas (      ) Sim (      ) Não 

 

O serviço é (      ) Próprio (      ) Contratado 
 

Realiza exames de rotina     (      ) Urgência/emergência     (      ) 
 

Métodos gráficos 
 

 Sim Não 

E.C.G. (     ) (     ) 

E.E.G (     ) (     ) 

E.M.G. (     ) (     ) 

 

Diagnóstico por imagem/procedimentos endoscópicos 

 

O hospital dispõe de: 

 

 24 Hs Rotina Emerg. Próprio Contratado 

Radiologia convencional      

Ultra-sonografia      

Tomog. linear      

T.computadorizada      

Ressonância mag.      

Ecocardiografia      

Mamografia       

Endoscopia      

Quais: 

Cateterismo      

Outros 



Manual de Fiscalização e Roteiros de Vistorias 73 

 

Hemoterapia 

 

O hospital possui: (      ) Banco de sangue (      ) Agência transfusional 

 

O serviço é (      ) Próprio (      ) Contratado 

Se contratado qual: 

 

O hospital é usuário do hemocentro (      ) Próprio (      ) Contratado 

Nome do responsável pelo setor: 

 

 

Serviço de nefrologia 

 

O hospital dispõe de serviço de nefrologia (      ) Sim (      ) Não 

 

O serviço é (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

Se contratado qual: 
 
 

11 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

O hospital dispõe de lavanderia (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Própria (      ) Contratada 

 

 Sim Não 

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas. (      ) (      ) 

Fluxo de roupas e de funcionários é adequado (      ) (      ) 

Há barreira física (      ) (      ) 

Há padronização para o processamento da lavagem da roupa (      ) (      ) 

O serviço utiliza produtos químicos apropriados à lavagem da roupa hospitalar (      ) (      ) 
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 Sim Não 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (      ) (      ) 

Realizam-se exames médicos periódicos nos funcionários (      ) (      ) 

 

Higiene 

 

O serviço de higiene hospitalar é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

 Sim Não 

Há padronização para o processo de higienização em geral (      ) (      ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (      ) (      ) 

Há coleta seletiva de lixo (      ) (      ) 

 

Segurança 

 

O hospital possui serviço de segurança (      ) Sim (      ) Não 

O serviço é (      ) Próprio (      ) Contratado 

A segurança é armada (      ) Sim (      ) Não 

 

Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

 Sim Não 

O hospital possui prontuário de pacientes. (      ) (      ) 

Os prontuários são preenchidos adequadamente, com história clínica, 

diagnósticos, prescrições, evoluções clínicas e resultados dos exames. 
(      ) (      ) 

As anotações são legíveis. (      ) (      ) 

Evoluções e prescrições com identificação do médico responsável. (      ) (      ) 

Datado e horário (      ) (      ) 

Outros profissionais anotam suas evoluções no prontuário do paciente. (      ) (      ) 

Quais: 
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12 - Recursos humanos 

 

Informar o número de funcionários do hospital 

 

Nº de médicos  

Nº de enfermeiras  

Nº de auxiliares de enfermagem  

Nº técnicos de enfermagem  

Nº atendentes de enfermagem  

Nº total de funcionários excluídos os médicos  

 

 

13 - Produção 

 

Informar a produção média do último trimestre 

 

 CM CC GO ORT PED Outros Total 

Nº pacientes        

Nº internações        

(*) nº saídas        

Nº óbitos        

Nº de leitos operacionais        

Nº infec. hospitalares        

Nº consultas        

Nº cirurgias        

Nº partos normais        

Nº partos cesáreas        

Nº nascidos vivos        

Nº óbitos menos 7 dias        

(*) Saídas = Alta + Óbito + Evasão + Transferência 
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14 - Publicidade 

 

A clínica segue as normas da CODAME (      ) Sim (      ) Não 

 

 

15 - Conclusão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

MATERNIDADE 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço:                                                                                                             Cep: 

Bairro: Município: 

Telefone Fax: 

E-mail: 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Responsável pela informação: 

 

 

2 - Natureza do serviço 

 

          (      ) Público            (      ) Privado 

          (      ) Municipal            (      ) Filantrópico 

          (      ) Estadual            (      ) Beneficente 

          (      ) Federal            (      ) Lucrativo 

          (      ) Universitário            (      ) Universitário 
 
 

3 - Abrangência do serviço 

 

    (      )   Local (       ) Distrital (      ) Municipal 

    (      )   Intermunicipal (       ) Estadual e/ou nacional 
 
 

4 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 
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5 - Referência e contra-referência 

 

Com quem o serviço se referencia 

 

De quem recebe casos 

 

Dificuldades para as transferências               (     )   Sim                   (     ) Não 

Quais: 

 

 

 

Garantia de internação das gestantes            (     )   Sim                   (     ) Não 

Porque: 

 

Garantia de revisão puerperal                      (     )   Sim                   (     ) Não 

Onde: 

 

 

 

6 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (      ) (      ) 

Comissão de controle de infecção hospitalar (      ) (      ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (      ) (      ) 

Comissão de revisão de óbitos (      ) (      ) 

Comissão de ética em pesquisa (      ) (      ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (      ) (      ) 

Outras: 
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7 - Estrutura gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (      ) (      ) 

Normas e rotinas setorizadas (      ) (      ) 

Registros de reuniões clínicas (      ) (      ) 

Programa de treinamento e especialização (      ) (      ) 

Residência médica (      ) (      ) 

Pesquisa (      ) (      ) 

Áreas tercerizadas (serviços, equipes médicas e manutenção preventiva) (      ) (      ) 

Quais:  (      ) (      ) 

 

Programas específicos para: 

 

Planejamento familiar pós-parto (      ) (      ) 

Programa de familiar acompanhante  (      ) (      ) 

Aleitamento materno  (      ) (      ) 

Alojamento conjunto (      ) (      ) 

Programa de atenção pós-aborto (      ) (      ) 

Analgesia peridural para partos normais (      ) (      ) 

Atendimento à mulher violentada (      ) (      ) 

Outros: 

Áreas  terceirizadas (serviços, equipes médicas e manutenção 

preventiva) 
(      ) (      ) 

Quais: 

 
 
 

8 - Classificação por tipo de complexidade 

 

Baixo risco (       ) 

Médio risco (       ) 
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Alto risco (       ) 

 

 

9 - Características gerais 

 

 Sim Não 

A maternidade possui ambulatório de pré-natal (      ) (      ) 

A maternidade possui ambulatório de ginecologia (      ) (      ) 

 

 

Ambulatório 

 pré-natal 

Ambulatório 

ginecologia 

9.1. Equipamentos Sim Não Sim Não 

Mesa para exame ginecológico (      ) (      ) (      ) (      ) 

Fita métrica (      ) (      ) (      ) (      ) 

Estetoscópio de pinard (      ) (      ) (      ) (      ) 

Estetoscópio (      ) (      ) (      ) (      ) 

Esfigmomanômetro (      ) (      ) (      ) (      ) 

Luvas e material para exames obstétrico e ginecológico (      ) (      ) (      ) (      ) 

Amnioscópio (      )  Disponível (      )  Não disponível 

Detector sonar doppler (      )  Disponível (      )  Não disponível 

Cardiotocógrafo (      )  Disponível (      )  Não disponível 

Ultra-sonografia (      )  Disponível (      )  Não disponível 

Balança antropométrica (      )  Disponível (      )  Não disponível 

Colposcópio (      )  Disponível (      )  Não disponível 

U.S. com perfil biofísico fetal (      )  Disponível (      )  Não disponível 

Dopplerfluxometria (      )  Disponível (      )  Não disponível 

 

9.2. Admissão 

 

Número de consultórios: ________________________________________ 

 

O Consultório  de admissão tem privacidade (      )   Sim (      )   Não 
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Consultório de admissão está equipado com: 

 

 Sim Não 

Mesa para exame ginecológico (      ) (      ) 

Fita métrica (      ) (      ) 

Estetoscópio de pinard (      ) (      ) 

Estetoscópio (      ) (      ) 

Esfigmomanômetro (      ) (      ) 

Luvas e material para exame obstétrico (      ) (      ) 

Amnioscópio (      )  Disponível (      )  Não disponível 

Detector sonar doppler (      )  Disponível (      )  Não disponível 

Cardiotocógrafo (      )  Disponível (      )  Não disponível 

Ultra-sonografia (      )  Disponível (      )  Não disponível 

Outros: 

 
 

A admissão da gestante é realizada por: 

 

Médico tocoginecologista  

Médico de outra especialidade  

Acadêmico de medicina  

Enfermeira  

Enf. obstétrica \ obstetriz  

Técnico de enfermagem  

Auxiliar de enfermagem  

Atendente de enfermagem  

Outros 
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9.3. Pré-parto 

 

Número de leitos  ___________________________________ 

 

A enfermaria esta equipada com: 

 

 Sim Não 

Cama fawler adulto (      ) (      ) 

Estetoscópio de pinard (      ) (      ) 

Fita métrica (      ) (      ) 

Material e luvas para exame obstétrico (      ) (      ) 

Estetoscópio (      ) (      ) 

Esfigmonômetro (      ) (      ) 

Amniótomo (      ) (      ) 

Amnioscópio (      ) Disponível (      ) Não disponível 

Detector sonar doppler (      ) Disponível (      ) Não disponível 

Cardiotocógrafo (      ) Disponível (      ) Não disponível 

Ultrassonografia (      ) Disponível (      ) Não disponível 

Material para reanimação (      ) Disponível (      ) Não disponível 

 

Gases por leito O2 Ar comp. Vácuo 

Rede Fixa (      ) (      ) (      ) 

Cilindros (      ) (      )  
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O acompanhamento do trabalho de parto é realizado por: 

 

Médico tocoginecologista  

Médico de outra especialidade  

Acadêmico de medicina  

Enfermeira  

Enf. obstétrica \ obstetriz  

Técnico de enfermagem  

Auxiliar de enfermagem  

Atendente de enfermagem  

Outros: 

 

 

9.4. Número de salas de pré-parto, parto e puerpério - PPP. 

 

 Sim Não 

Área física do C.O. é adequada (      ) (      ) 

O Fluxo interno do C.O. é adequado (      ) (      ) 

Existe separação entre as salas de parto normal e as salas de parto cirúrgico (      ) (      ) 

Número de salas de parto normal:  

Número de salas de parto cirúrgico  

 

 

10 - Centro obstétrico 

 

Área exclusiva (        ) 

Dentro do centro cirúrgico (        ) 

O atendimento à parturiente se dá em sala reversível em sistema de pré-

parto, parto e puerpério (PPP). 
(      ) Sim (     ) Não 

As salas reversíveis em sistema de pré-parto, parto e puerpério (PPP) 

estavam adequadamente equipadas para atendimento ao parto normal e 

recepção do RN. 

(      ) Sim (     )  Não 
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11 - Sala de parto normal 

 

A sala de parto normal esta equipada com: 

 

 Sim Não 

Mesa obstétrica (      ) (      ) 

Foco cirúrgico (      ) (      ) 

Estetoscópio de pinard (      ) (      ) 

Estetoscópio clínico (      ) (      ) 

Esfigmomanômetro (      ) (      ) 

Cardioscópio (      ) (      ) 

Oxímetro de pulso (      ) (      ) 

Ventilador à pressão/volume (      ) (      ) 

Pressão arterial não invasiva (      ) (      ) 

Cânulas tipo guedel (      ) (      ) 

Ambu (      ) (      ) 

Laringoscópio (      ) (      ) 

Lâminas (      ) (      ) 

Pilhas (      ) (      ) 

Lâmpadas (      ) (      ) 

Cânulas para intubação endotraqueal (      ) (      ) 

Cilindro de gases medicinais (      ) (      ) 

Rede fixa de gases (      ) (      ) 

 

Outros equipamentos 
Exclusiv

o 
Disponível Não disponível 

Detector sonar doppler (      ) (      ) (      ) 

Cardiotocógrafo (      ) (      ) (      ) 
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Tipos de fórceps e outros materiais Disponível Não disponível 

Fórceps sympson-braun (      ) (      ) 

Fórceps kjelland (      ) (      ) 

Fórceps piper (      ) (      ) 

Vácuo extrator (      ) (      ) 

Material de revisão de parto (      ) (      ) 

Cureta puerperal (      ) (      ) 
 
 

12 - Sala de parto cirúrgico 

 

12.1. A sala de parto cirúrgico estava equipada com 

 

 Sim Não 

Mesa para cirurgia com acessórios (      ) (      ) 

Foco cirúrgico (      ) (      ) 

Estetoscópio de pinard (      ) (      ) 

Estetoscópio clínico (      ) (      ) 

Esfigmomanômetro (      ) (      ) 

Aspirador portátil (      ) (      ) 

Bisturi eletrico e/ou bipolar (      ) (      ) 

Cardioscópio (      ) (      ) 

Secção contínua de gases - equipamento de anestesia (      ) (      ) 

Oxímetro de pulso (      ) (      ) 

Material para administração de anestesia loco regional (      ) (      ) 

Pressão arterial não invasiva (      ) (      ) 

Cânulas tipo guedel (      ) (      ) 

Ambu (      ) (      ) 

Laringoscópio (      ) (      ) 

Cânulas para intubação orotraqueal (      ) (      ) 

Cilindro de gases medicinais (      ) (      ) 

Rede fixa de gases (      ) (      ) 
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12.2. O parto é realizado por: 

 

Profissional Parto normal 

Médico gineco-obstetra (      ) 

Médico de outra especialidade (      ) 

Acadêmico de medicina (      ) 

Enfermeira (      ) 

Enfermeira obstétrica / obstetriz (      ) 

Profissional Parto normal 

Técnico de enfermagem (      ) 

Auxiliar de enfermagem (      ) 

Parteira (      ) 

Outros (      ) 

 

O anestesista permanece no centro obstétrico 24 horas:       (       ) Sim  (       ) Não 
 
 

13 - Recuperação pós-anestésica 

 

Número de leitos da RPA: ___________________________ 

 

Equipamentos 

 

 Sim Não 

Material de emergência (     ) (     ) 

Estetoscópio (     ) (     ) 

Esfigmomanômetro (     ) (     ) 

Cardioscópio (     ) (     ) 

Oxímetro de pulso (     ) (     ) 
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Gases na RPA O2 Ar comp. Vácuo 

Rede fixa de gases (     ) (     ) (     ) 

Cilindros (     ) (     ) (     ) 

 
 

14 - Recepção do RN: 

 

A Reanimação do RN é realizada: 

 

Dentro da sala de parto (        ) 

Em uma sala no centro obstétrico (        ) 

Fora do centro obstétrico (        ) 

Qual local se fora: 

 

14.1. O local de reanimação do RN está equipado com: 

 

 Sim Não 

Mesa de reanimação com fonte de calor radiante (      ) (      ) 

Fonte de oxigênio umidificado, com fluxômetro (      ) (      ) 

Aspirador a vácuo com manômetro (      ) (      ) 

Sonda de aspiração traqueal (      ) (      ) 

Adaptador para aspiração de mecônio (      ) (      ) 

Balão de reanimação auto-inflável (      ) (      ) 

Máscaras para rn a termo e pré-termo (      ) (      ) 

Laringoscópio com lâmina nº 0 e 1 (      ) (      ) 

Cânulas traqueais de diâmetro uniforme, sem balão. (      ) (      ) 

Fio-guia (      ) (      ) 

Pilhas e lâmpadas sobressalentes (      ) (      ) 

Seringas de 20, 10 e CC. (      ) (      ) 

Agulhas (      ) (      ) 

Estetoscópio neonatal (      ) (      ) 

Compressas e gazes (      ) (      ) 
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 Sim Não 

Clampeador de cordão umbilical (      ) (      ) 

Luvas estéreis descartáveis (      ) (      ) 

Óculos de proteção (      ) (      ) 

Medicamentos indispensáveis à reanimação do RN (      ) (      ) 

 

14.2. A recepção do RN é feita por: 

 

Profissional Recepção do RN 

Médico gineco-obstetra (      ) 

Médico de outra especialidade (      ) 

Acadêmico de medicina (      ) 

Enfermeira (      ) 

Enfermeira obstétrica / obstetriz (      ) 

Técnico de enfermagem (      ) 

Auxiliar de enfermagem (      ) 

Atendente de enfermagem (      ) 

Parteira (      ) 

Outros (      ) 

 

 

15 - Internação neonatal: 

 

15.1. Características 

 

 Sim Não 

A) Possui berçário normal para observação (      ) (      ) 

Nº De berços: _____________ 
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 Sim Não 

B) Possui berçário normal para prematuro (      ) (      ) 

Nº de berços: _____________ 

C) Possui UTI neonatal (      ) (      ) 

Nº de berços: _____________ 

D) Possui isolamento (      ) (      ) 

Nº de berços: _________ 

E) O isolamento estava instalado de forma adequada, com ante-sala de 

barreira e conjunto completo de pia, para lavagem de mãos e paramentação 
(      ) (      ) 

 

15.2. As salas do berçário estavam equipadas com os seguintes equipamentos: 

 

 Anotar o número de equipamentos por sala 

Equipamento 
Berçário 

normal 

Berçário 

premat. 

UTI 

neonatal 
Isolamento Outra 

Berço calor radiante, 

aquecido. 
(      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 

Isolete (      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 

Conjunto de pia/sabão /toalha 

de papel 
(      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 

Rede para assistência 

respiratória 
(      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 

Estetoscópio infantil (      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 

Esfigmomanômetro para 

recém-nascidos 
(      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 

Balança pediátrica (      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 

Negatoscópio (      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 

Fototerapia (      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 

Monitor de pressão não 

invasivo 
(      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 

Oxímetro (      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 

Capnógrafo  (      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 

Ventilador (      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 

Monitor cardíaco (      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 
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Bomba de infusão (      ) (      ) (      ) (      ) (      ) 

 

16 - Enfermaria 

 

 Sim Não 

O hospital dispõe de alojamento conjunto (      ) (      ) 

Número de leitos: _______________ 

Há material para o atendimento de emergência no setor de internação. (      ) (      ) 

A  maternidade  tem UTI  adulto (      ) (      ) 

Nº de leitos: _____________ 

 

 

17 - Serviço de Apoio Diagnóstico Terapêutico 

 

A Maternidade Dispõe de: Próprio Contratado 

 24 hs Rotina  No local. Fora do 

hospital 

No local Fora do  

hospital 

Laboratório (      ) (      )  (      ) (      ) (      ) (      ) 

Hemoterapia (      ) (      )  (      ) (      ) (      ) (      ) 

RX (      ) (      )  (      ) (      ) (      ) (      ) 

Ultra-sonografia (      ) (      )  (      ) (      ) (      ) (      ) 

T.computadorizada (      ) (      )  (      ) (      ) (      ) (      ) 

Ecocardiografia (      ) (      )  (      ) (      ) (      ) (      ) 

Mamografia  (      ) (      )  (      ) (      ) (      ) (      ) 

Cateterismo (      ) (      )  (      ) (      ) (      ) (      ) 

ECG (      ) (      )  (      ) (      ) (      ) (      ) 

Cardiotocografia (      ) (      )  (      ) (      ) (      ) (      ) 

Perfil biofísico fetal (      ) (      )  (      ) (      ) (      ) (      ) 

Doppler fluxometria (      ) (      )  (      ) (      ) (      ) (      ) 

Outros (      ) (      )  (      ) (      ) (      ) (      ) 

Quais: 
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18 - Banco de leite 

 

 Sim Não 

A maternidade possui banco de leite. (      ) (      ) 

Mantém programa de doação e reserva de leite (      ) (      ) 

Pasteuriza o leite materno (      ) (      ) 

Realizam controle biológico do leite pasteurizado (      ) (      ) 

Realiza sorologia das nutrizes doadoras (      ) (      ) 

 

 

19 - Serviço de apoio técnico 

 

Central de esterilização de material 

 

O serviço é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

Nome e endereço do serviço contratado: 

 

 

 

 Sim Não 

Área física adequada (     ) (     ) 

Fluxo adequado de materiais e funcionários (     ) (     ) 

Guarda adequada de materiais (     ) (     ) 

Normatização dos procedimentos internos (     ) (     ) 

Mapa controle de temperatura das autoclaves (     ) (     ) 

Controle de qualidade dos procedimentos de esterilização (     ) (     ) 
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Equipamentos e/ou tipos de esterilização 

 

 Sim Não 

Esterilização química (     ) (     ) 

Óxido de etileno (     ) (     ) 

Autoclave a vapor (     ) (     ) 

Estufa (     ) (     ) 

Plasma de peróxido de hidrogênio (     ) (     ) 

 

Farmácia 

 

 Sim Não 

As condições de armazenamento são adequadas (     ) (     ) 

Há falta de medicamentos nesta data (     ) (     ) 

Quais: 

 

 

Há padronização de medicamentos (     ) (     ) 

 

A farmácia trabalha com o sistema: 

 

                            (      )   Convencional 

                            (      )    Dose unitária 

                            (      )    Dose individualizada 

 

 Sim Não 

Os medicamentos psico-fármacos são guardados em  armários chaveados (     ) (     ) 

Há registro em livro do movimento das drogas controladas 
(     ) (     ) 

Há controle de datas de vencimentos dos medicamentos estocados 
(     ) (     ) 
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Medicamentos específicos: 
 

                         (      ) Sulfato de magnésio 

                         (      ) Ocitócitos 

                         (      ) Diazepínicos 

                         (      ) Barbitúricos 

                         (      ) Inibidores da lactação 

                         (      ) Misoprostol 

                         (      ) Ocitócitos 

                         (      ) Outros 

 

Nome do responsável:                                                                                    CRF: 

 

Unidade de nutrição e dietética (UND) 

 

A UND é: (      ) Própria (      ) Contratada 

 

Há padronização de dietas (      ) Sim (      )   Não 

 

 Sim Não 

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas. (      ) (      ) 

As condições de conservação dos alimentos são adequadas (      ) (      ) 

Realizam-se exames periódicos nos funcionários (      ) (      ) 

Nome do nutricionista responsável                                                              CRN: 

 

Lactário 
 

 Sim Não 

A área física do lactário era adequada (      ) (      ) 

As condições gerais de higiene, iluminação e aeração são  adequadas (      ) (      ) 

Há controle biológico das fórmulas lácteas (      ) (      ) 
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20 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

O Hospital dispõe de lavanderia (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Própria (      ) Contratada 

 

 Sim Não 

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas. (      ) (      ) 

Fluxo de roupas e de funcionários é adequado (      ) (      ) 

Há barreira física (      ) (      ) 

Há padronização para o processamento da lavagem da roupa (      ) (      ) 

O serviço utiliza produtos químicos apropriados à lavagem da roupa hospitalar (      ) (      ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (      ) (      ) 

Realizam-se exames médicos periódicos nos funcionários. (      ) (      ) 

 

Higiene hospitalar 

 

O serviço de higiene hospitalar é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

 Sim Não 

Há padronização para o processo de higienização em geral (      ) (      ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (      ) (      ) 

Há coleta seletiva de lixo (      ) (      ) 
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Segurança 

 

O hospital possui serviço de segurança (      ) Sim (      ) Não 

O serviço de segurança é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

A segurança é armada (      ) Sim (      ) Não 

 

Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

 Sim Não 

O hospital possui prontuário de pacientes. (      ) (      ) 

Os prontuários são preenchidos adequadamente, com história clínica, 

diagnósticos, prescrições e evoluções clínicas. 
(      ) (      ) 

As anotações são legíveis. (      ) (      ) 

Evoluções e prescrições com identificação do médico responsável. (      ) (      ) 

Data e horário das anotações (      ) (      ) 

Outros profissionais anotam suas evoluções no prontuário do paciente. (      ) (      ) 

Quais: 

Há registros antropométricos do RN (      ) (      ) 

Há registros de APGAR no 1’ e 5’ (      ) (      ) 

Há partograma de philpott (      ) (      ) 
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21 - Recursos humanos 

 

Informar o número de funcionários do hospital: 

 

Profissionais Diaristas Plantonistas Sobre - aviso 

Tocoginecologista    

Neonatologista/ped.    

Anestesiologista    

Intensivista    

Enfermeiros    

Enf. obstétrico/obst    

Técnicos de enferm.    

Auxiliares de enf.    

Parteiras diplomadas    

Assistente social    

Psicólogo    

Fisioterapeuta    

Fonoaudiologo    

Outras especialidades: 

 

Nº total de funcionários do hospital excluindo médicos: 

 

 

22 - Indicadores hospitalares e recursos humanos 

 

Solicitar planilha 
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23 - Publicidade 

 

A Clínica segue as normas da CODAME (      ) Sim (      ) Não 

 

 

24 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

PRONTO SOCORRO - PRONTO ATENDIMENTO 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Diretor técnico: Nº CNM: 

Diretor clínico: Nº CNM: 

Nome do responsável pela informação: 

 

 

2 - Natureza do serviço 

 

         (      ) Público            (      ) Privado 

         (      ) Municipal            (      ) Filantrópico 

         (      ) Estadual            (      ) Beneficente 

         (      ) Federal            (      ) Lucrativo 

         (      ) Universitário            (      ) Universitário 

 

 

3 - Abrangência do serviço 

 

   (      )   Local    (      )  Distrital    (      )  Municipal 

   (      )  Intermunicipal    (      )  Estadual e/ou nacional 
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4 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 

 

 

5 - Referência e contra-referência 

 

Com quem o serviço se referencia: 

 

De quem recebe casos: 

 

 

 

6 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (     ) (     ) 

Comissão de controle de infecção hospitalar (     ) (     ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (     ) (     ) 

Comissão de revisão de óbitos (     ) (     ) 

Comissão de ética em pesquisa (     ) (     ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (     ) (     ) 

Outras: 

 

 

 

7 - Estrutura gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (     ) (     ) 

Normas e rotinas setorizadas (     ) (     ) 

Registros de reuniões clínicas (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Programa de treinamento e especialização (     ) (     ) 

Residência médica (     ) (     ) 

Pesquisa (     ) (     ) 

Áreas  terceirizadas (serviços, equipes médicas e manutenção 

preventiva) 
(     ) (     ) 

Quais: 

 

 

 

8 - Características gerais 

 

Número de consultórios  de atendimento  

Número de leitos de observação e/ou repouso  

 

 Sim Não 

Área física adequada (     ) (     ) 

Área física suficiente para atender a demanda (     ) (     ) 

Possui ambulância para remoção (     ) (     ) 

Centro cirúrgico (     ) (     ) 

UTI (     ) (     ) 

Sala de emergência (     ) (     ) 

 

 

9 - Serviço de apoio diagnóstico e terapêutico 

 

Há Disponibilidade dos seguintes serviços nas 24 horas/dia: 

 

 Sim Não 

Laboratório (     ) (     ) 

Serviço de hemoterapia (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Radiologia convencional (     ) (     ) 

Radiologia contrastada (     ) (     ) 

Ultra-sonografia (     ) (     ) 

Tomograma computadorizada (     ) (     ) 

ECG (     ) (     ) 

EEG (     ) (     ) 

Endoscopia (     ) (     ) 

Quais: 

 

Equipamentos disponíveis na sala de emergência 

 

 Sim Não 

Macas (     ) (     ) 

Cama de fowler (     ) (     ) 

Desfibrilador (     ) (     ) 

E.C.G (     ) (     ) 

Monitor cardíaco (     ) (     ) 

Laringoscópio com lâminas, pilhas e lâmpadas. (     ) (     ) 

Sondas endotraquiais (     ) (     ) 

Ambu (     ) (     ) 

Ventilador à pressão e/ou volume (     ) (     ) 

Caixa de traqueostomia (     ) (     ) 

Aspirador de secreções (     ) (     ) 
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Fontes Fixas: 

 

 Sim Não 

O2 (     ) (     ) 

Ar comprimido (     ) (     ) 

Vácuo (     ) (     ) 

 

Cilindros 

 

 Sim Não 

O2 (     ) (     ) 

Ar comprimido (     ) (     ) 

 

 

10 - Serviços de apoio técnico 

 

Central de esterilização de material 

 

Central de esterilização de material 

 

O serviço é: (     ) Próprio (     ) Contratado 

 

Nome e endereço do serviço contratado: 

 

 

 Sim Não 

Área física adequada (     ) (     ) 

Fluxo adequado de materiais e funcionários (     ) (     ) 

Guarda adequada de materiais (     ) (     ) 

Normatização dos procedimentos internos (     ) (     ) 

Mapa controle de temperatura das autoclaves (     ) (     ) 

Controle de qualidade dos procedimentos de esterilização (     ) (     ) 
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Equipamentos e/ou tipos de esterilização 

 

 Sim Não 

Esterilização química (     ) (     ) 

Óxido de etileno (     ) (     ) 

Autoclave à vapor (     ) (     ) 

Estufa (     ) (     ) 

Plasma de peróxido de hidrogênio (     ) (     ) 

 

Farmácia 

 

 Sim Não 

As condições de armazenamento são adequadas (     ) (     ) 

Há falta de medicamentos nesta data (     ) (     ) 

Quais: 

 

Há padronização de medicamentos (     ) (     ) 

Os medicamentos psico-fármacos são guardados em armários chaveados (     ) (     ) 

Há registro em livro do movimento das drogas controladas 
(     ) (     ) 

Há controle de datas de vencimentos dos medicamentos estocados 
(     ) (     ) 

 

Nome do Responsável:                                                                                            CRF: 

 

Unidade de Nutrição e Dietética (UND) 

 

A UND é: (     ) Própria (     ) Contratada 

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

Padronização de dietas (     ) Sim (     ) Não 
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11 - Serviços gerais 

 

Lavanderia: 

 

Lavanderia (     ) Própria (     ) Contratada 

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

 

Higiene 

 

 Sim Não 

A higiene, iluminação e aeração são adequados. (     ) (     ) 

Há coleta seletiva de lixo (     ) (     ) 

 

Segurança 

 

A clínica possui serviço de segurança (     ) Sim (     ) Não 

O serviço de segurança é: (     ) Próprio (     ) Contratado 

A segurança é armada (     ) Sim (     ) Não 

 

Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

 Sim Não 

Os prontuários são preenchidos adequadamente, com história clínica, 

diagnósticos, prescrições e evoluções clínicas. 
(     ) (     ) 

As anotações são legíveis. (     ) (     ) 

Evoluções e prescrições com identificação do médico responsável. (     ) (     ) 

Com data e horários (     ) (     ) 
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12 - Recursos humanos 

 

Informar o número de funcionários do hospital: 

 

Profissionais Plantonistas Diaristas Sobreaviso 

Clinico geral    

Pediatra    

Anestesiologista    

Ortopedista    

Cirurgião geral    

Neurocirurgião    

Tocoginecologista    

Cirurgião vascular    

Cirurgião plástico    

Otorrinolaringologista    

Oftalmologista    

Radiologista    

Endoscopista    

Médicos residentes    

Estudante de medicina    

Fisioterapeuta    

Enfermeiro    

Técnico de enfermagem    

Auxiliar de enfermagem    

Assistente social    

Outros: 

 

Nº total de funcionários do hospital excluindo médicos: 
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13 - Produção trimestral por dia da semana 

 

Período: 

 

Número de atendimentos no trimestre 

Dia 
Clínica 

médica 

Clínica 

pediátrica 

Centro 

cirúrgico 
Ortopedia Outros Total 

Segunda       

Terça       

Quarta       

Quinta       

Sexta       

Sábado       

Domingo       

 

Número de Remoções no Trimestre 

Dia Clínica 
médica 

Clínica 
pediátrica 

Centro 
cirúrgico 

Ortopedia Outros Total 

Mês       

Mês       

Mês       

 

 

14 - Publicidade 

 

A instituição segue as normas da CODAME (     ) Sim (     ) Não 

 

 

15 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Diretor clínico/responsável: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação: 

 

 

2 - Natureza do serviço 

 

          (      )  Público            (      )  Privado 

          (      )  Municipal            (      )  Filantrópico 

          (      )  Estadual            (      )  Beneficente 

          (      )  Federal            (      )  Lucrativo 

          (      )  Universitário            (      )  Universitário 

 

 

3 - Abrangência do serviço 

 

(       ) Local (       ) Distrital (       ) Municipal 

(      )  Intermunicipal (      ) Estadual e/ou nacional 
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4 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 

 

 

5 - Referência e contra-referência 

 

Com quem o serviço se referencia: 

 

 

Dificuldades encontradas na admissão Sim Não 

Falta de leitos (     ) (     ) 

Esgotamento de cota de internação (     ) (     ) 

Patologias complexas (     ) (     ) 

Outras: 

 

Motivos da Transferência Sim Não 

Necessidade de UTI especializada (     ) (     ) 

Pedido do paciente /família (     ) (     ) 

Falta de leitos nos quartos/enfermaria (     ) (     ) 

Término da cobertura de convênios (     ) (     ) 

Outras: 

 

 

6 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (     ) (     ) 

Comissão de controle de infecção hospitalar (     ) (     ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (     ) (     ) 

Comissão de revisão de óbitos (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Comissão de ética em pesquisa (     ) (     ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (     ) (     ) 

Outras: 

 

 

7 - Estrutura Gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (     ) (     ) 

Normas e rotinas setorizadas (     ) (     ) 

Registros de reuniões clínicas (     ) (     ) 

Programa de treinamento e especialização (     ) (     ) 

Residência médica (     ) (     ) 

Pesquisa (     ) (     ) 

Áreas  terceirizadas (serviços, equipes médicas e manutenção 

preventiva) 

(     ) (     ) 

Quais: 

 

 

 

 

8 - Características gerais 

 

 Sim Não Quantidade 

As condições de iluminação e aeração são adequadas (     ) (     )  

Nº de leitos/ adultos (     ) (     )  

Nº de leitos/pediatricos (     ) (     )  

Área de isolamento (     ) (     )  

Posto de enfermagem (     ) (     )  

Depósito de equipamentos/material (     ) (     )  
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 Sim Não Quantidade 

Quarto de plantonista com banheiro (     ) (     )  

Área de estar para equipe de saúde (     ) (     )  

Nº de pia com água corrente, sabão líquido e toalha de papel (     ) (     )  

A unidade permite a observação contínua dos pacientes e 

monitores. 

(     ) (     )  

Há relógio de parede (     ) (     )  

Há gerador de energia (     ) (     )  

 

 

9 - Classificação da unidade de terapia intensiva 

 

Funcionamento Adulto Infantil Neonatal 

Hospital geral    

Maternidade    

Pronto socorro    

Hospital especializado    

Total de leitos operacionais 

 

Equipamentos existentes 

 

Equipamentos Quantidade Funcionando 

Cardioscópio   

Ventilador à pressão/volume   

Oxímetro   

Capnógrafo   

Raios X portátil   

Bomba de infusão   

Marca passo provisório   
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Equipamentos Quantidade Funcionando 

Monitor de pressão não invasiva - PNI   

Monitor de pressão intracraniana - PIC   

Monitor de débito cardíaco - Swan Ganz   

Rede assistencial de gases/leito   

Cilindros de oxigênio de reserva   

Negatoscópio   

Incubadora   

Berço aquecido   

Aparelho de aototerapia   

Capacete de oxigenioterapia   

Máscara de oxigênio   

Outros:   

 

Carrinho para reanimação 

 
Recursos 

 

 Sim Não 

Desfibrilador (     ) (     ) 

Monitor (     ) (     ) 

Laringoscópio (     ) (     ) 

Lâminas (     ) (     ) 

Pilhas (     ) (     ) 

Lâmpadas (     ) (     ) 

Cânula endotraqueal (     ) (     ) 

Fio guia (     ) (     ) 

Cânula de guedel (     ) (     ) 

Ambulatório adulto (     ) (     ) 

Ambulatório infantil (     ) (     ) 

Medicamentos (     ) (     ) 

Materiais de procedimentos (     ) (     ) 

Há Fácil acesso ao carrinho (     ) (     ) 
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10 - Serviço de apoio diagnóstico terapêutico 

 

 24 Hs Rotina 

Laboratório (      ) (      ) 

Hemoterapia (      ) (      ) 

RX (      ) (      ) 

Ultra-sonografia (      ) (      ) 

T.computadorizada (      ) (      ) 

Ecocardiografia (      ) (      ) 

ECG (      ) (      ) 

EEG (      ) (      ) 

Endoscopia (      ) (      ) 

Quais: 

Diálise peritonial   

Hemodiálise (      ) (      ) 

Outros: 

 

 

11 - Serviço de apoio técnico 

 

Central de esterilização de material 

 

O serviço é: (     ) Próprio (     ) Contratado 

 

Nome e endereço do serviço contratado: 
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 Sim Não 

Área física adequada (     ) (     ) 

Fluxo adequado de materiais e funcionários (     ) (     ) 

Guarda adequada de materiais (     ) (     ) 

Normatização dos procedimentos internos (     ) (     ) 

Mapa controle de temperatura das autoclaves (     ) (     ) 

Controle de qualidade dos procedimentos de esterilização (     ) (     ) 

 

Equipamentos e/ou tipos de esterilização 

 

 Sim Não 

Esterilização química (     ) (     ) 

Óxido de etileno (     ) (     ) 

Autoclave a vapor (     ) (     ) 

Estufa (     ) (     ) 

Plasma de peróxido de hidrogênio (     ) (     ) 

 

Farmácia 

 

 Sim Não 

As condições de armazenamento são adequadas (     ) (     ) 

Há falta de medicamentos nesta data (     ) (     ) 

Quais: 

 

Há padronização de medicamentos (      ) Sim (      ) Não 

 

A farmácia trabalha com o sistema 

 

                                       (      )   Convencional 

                                       (      )    Dose unitária 

                                       (      )    Dose individualizada 
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 Sim Não 

Os medicamentos psico-fármacos são guardados em armários chaveados (     ) (     ) 

Há registro em livro do movimento das drogas controladas (     ) (     ) 

Há controle de datas de vencimentos dos medicamentos estocados (     ) (     ) 

Nome do responsável:                                                                        CRF: 

 

Unidade de nutrição e dietética (UND) 

 

 Sim Não 

Há padronização de dietas: (     ) (     ) 

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas. (     ) (     ) 

As condições de conservação dos alimentos são adequadas (     ) (     ) 

Realizam-se exames periódicos nos funcionários (     ) (     ) 

Nome do nutricionista responsável                                                        CRN : 

A UND é: (      ) Própria (      ) Contratada 

 

 

12 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

O hospital dispõe de lavanderia: (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Própria (      ) Contratada 

 

 Sim Não 

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas. (     ) (     ) 

Fluxo de roupas e de funcionários é adequado (     ) (     ) 

Há barreira física (     ) (     ) 

Há padronização para o processamento da lavagem da roupa (     ) (     ) 



Manual de Fiscalização e Roteiros de Vistorias 115 

 

 Sim Não 

O serviço utiliza produtos químicos apropriados à lavagem da roupa hospitalar: (     ) (     ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (     ) (     ) 

Realizam-se exames médicos periódicos nos funcionários. (     ) (     ) 

 

Higiene 

 

 Sim Não 

Há padronização para o processo de higienização em geral (     ) (     ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (     ) (     ) 

Há coleta seletiva de lixo (     ) (     ) 

O serviço de higiene hospitalar é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

Segurança 

 

O hospital possui serviço de segurança (      ) Sim (      ) Não 

O serviço de segurança é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

A segurança é armada (      ) Sim (      ) Não 

 

Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

 Sim Não 

A unidade possui prontuário de pacientes (     ) (     ) 

Os prontuários são preenchidos adequadamente, com história clínica, 

diagnósticos, prescrições, evoluções clínicas e resultados de exames. 

(     ) (     ) 

As anotações são legíveis (     ) (     ) 

Evoluções e prescrições com identificação do médico responsável (     ) (     ) 

Datado e horários (     ) (     ) 

Outros profissionais anotam suas evoluções no prontuário do paciente. (     ) (     ) 

Quais: 

Os pacientes agudos recebem mais de 4 evoluções diárias. (     ) (     ) 
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13 - Recursos humanos 

 

Profissionais Quantidade Carga horária 

Médicos plantonistas   

Médicos diaristas   

Médicos residentes   

Estudantes de medicina   

Enfermeiros   

Técnicos de enfermagem   

Auxiliares de enfermagem   

Atendentes de enfermagem   

Fisioterapeutas   

Assistentes sociais   

Psicólogos   

Nutricionistas   

Engenheiros clínicos   

Outros:   

   

   

 

 

14 - Produção/trimestral 

 

Mês Mês Mês 

Nº de internações    

Nº de óbitos    

Nº de altas    

Nº de infecções hospitalares    
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15 - Publicidade 

 

A instituição segue as normas da CODAME (      ) Sim (      ) Não 

 

 

16 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

ANESTESIOLOGIA 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação: 

 

 

2 - Natureza do serviço 

 

          (      ) Público            (      ) Privado 

          (      ) Municipal            (      ) Filantrópico 

          (      ) Estadual            (      ) Beneficente 

          (      ) Federal            (      ) Lucrativo 

          (      ) Universitário            (      ) Universitário 

 

 

3 - Abrangência do serviço 

 

   (      )   Local    (      )  Distrital    (      )  Municipal 

   (      )  Intermunicipal    (      )  Estadual e/ou nacional 
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4 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 

 

 

5. - Referência e contra referência 

 

Com quem o serviço se referencia: 

 

De quem recebe casos: 

 

 

 

6 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (      ) (      ) 

Comissão de controle de infecção hospitalar (      ) (      ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (      ) (      ) 

Comissão de revisão de óbitos (      ) (      ) 

Comissão de ética em pesquisa (      ) (      ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (      ) (      ) 

Outras: 
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7 - Estrutura gerencial 
 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (      ) (      ) 

Normas e rotinas setorizadas (      ) (      ) 

Registros de reuniões clínicas (      ) (      ) 

Programa de treinamento e especialização (      ) (      ) 

Residência médica (      ) (      ) 

Pesquisa (      ) (      ) 

Áreas terceirizadas (serviços, equipes médicas e manutenção 

preventiva) 
(      ) (      ) 

Quais: 

 
 

8 - Tipos de especialidades atendidas 

 

Especialidades Sim Não 

Cirurgia geral (      ) (      ) 

Cirurgia cardíaca (      ) (      ) 

Cirurgia oncológica (      ) (      ) 

Cirurgia torácica (      ) (      ) 

Cirurgia pediátrica (      ) (      ) 

Cirurgia plástica (      ) (      ) 

Cirurgia buco-maxilo-facial (      ) (      ) 

Bioimagem (      ) (      ) 

Obstetricia (      ) (      ) 

Ginecologia (      ) (      ) 

Neonatologia (      ) (      ) 

Ortopedia (      ) (      ) 

Neurocirurgia (      ) (      ) 

Hemodinâmica (      ) (      ) 

Otorrinolaringologia (      ) (      ) 
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Urologia (      ) (      ) 
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Especialidades Sim Não 

Endoscopia (      ) (      ) 

Oftalmologia (      ) (      ) 

Outros: 

 

 

9 - Centro cirúrgico 

 

Nº de salas planejadas________________ 

 

Nº de salas operacionais______________ 

 

Há registro da consulta pré-anestésica (     ) Sim (     ) Não 

 

Serviço de anestesiologia Quantidade 

Equipe própria  

Anestesiologistas autônomos  

Anestesiologistas cooperados  

outros  

 

Nome do responsável:                                                                   CRM: 

 

Disponibilidade dos anestesiologistas 

 

 Local/24hs Local/diurno Local/noturno Sobreaviso 

Número de anestesiologistas     

 

Disponibilidade de carrinho de reanimação (     ) Sim (     ) Não 
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10 - Equipamento para administração anestésica 

 

Equipamentos Sala 1 Sala 2 Sala 3 Sala 4 Sala 5 Sala 6 

Equipamento completo para anestesiologia       

Secção contínua de oxigênio       

Secção contínua de ar comprimido       

Secção continua de óxido nitroso       

Secção contínua de vácuo       

Cânulas tipo guedel       

Cânulas para intubação endotraqueal       

Mandril e pinça condutora de tubos 

traqueais 

      

Laringoscópio       

Lâmpadas       

Lâminas       

Pilhas       

Estetoscópio       

Esfigmomanômetro       

Material para administração de anestesia 

regional reprocessado 

      

Sistema de aspiração exclusivo       

Ambu       

Oxímetro de pulso       

Cardioscópio       

Pressão não invasiva automática       

Pressão arterial invasiva/cachimbo de 

mercúrio 

      

Pressão arterial invasiva/ transdutor       
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Equipamentos Sala 1 Sala 2 Sala 3 Sala 4 Sala 5 Sala 6 

Pressão arterial invasiva/outros métodos       

Capnógrafo       

Monitor de débito cardíaco       

Teletermômetro       

Traqueofibroscópio       

Colchão térmico       

Rede fixa de gases medicinais       

Cilindro de reservas de oxigênio       

Cilindro de óxido nitroso       

Cilindro de ar comprimido       

Gerador de energia elétrica       

Drogas anestésicas       

Outros medicamentos       

Relacionar medicamentos em falta 

 

 Sim Não 

Dantrolene sódico (     ) (     ) 

 

Carrinho para reanimação 
 

Recursos 

 

 Sim Não 

Desfibrilador (     ) (     ) 

Monitor (     ) (     ) 

Laringoscópio (     ) (     ) 

Lâminas (     ) (     ) 

Pilhas (     ) (     ) 

Lâmpadas (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Cânulas endotraqueais (     ) (     ) 

Fio guia (     ) (     ) 

Cânula de Guedel (     ) (     ) 

Ambu adulto (     ) (     ) 

Ambu infantil (     ) (     ) 

Medicamentos (     ) (     ) 

Materiais de procedimentos (     ) (     ) 

Há fácil acesso ao carrinho (     ) (     ) 

 

 

11 - Procedimentos anestésicos 

 

 Sim Não 

Registro em livro de anestesias (     ) (     ) 

Procedimentos anestésicos simultâneos (     ) (     ) 

Intercorrências  anestésicas (     ) (     ) 

Fichas anestésicas devidamente  preenchidas (     ) (     ) 

 

 

12 - Recuperação pós-anestésica 

 

Equipamentos Leito 1 Leito 2 Leito 3 Leito 4 Leito 5 Leito 6 

Cardioscópio       

Oxímetro de pulso       

Capnógrafo       

Ventilador/volume       

Ventilador /pressão       

Pressão não invasiva automática       

Cânulas tipo guedel       

Ambu       

Laringoscópio       

Lâmpadas       

Lâminas       
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Equipamentos Leito 1 Leito 2 Leito 3 Leito 4 Leito 5 Leito 6 

Pilhas       

Cânulas endotraquiais       

Sistema de aspiração       

Gerador de energia elétrica       

Cilindro de oxigênio       

Cilindro de ar comprimido       

Rede fixa de gases       

 

 

13 - Serviço de apoio diagnóstico e terapêutico 

 

Laboratório 

 

O laboratório funciona nas 24 horas (      ) Sim (      ) Não 

 

O serviço é (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

Realiza exames de rotina  (      ) Urgência/emergência (      ) 

 

Hemoterapia 

 

O hospital possui: (      ) Banco de sangue (      ) Agência transfusional 

O serviço é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

O serviço é usuário do hemocentro: (      ) Próprio (      ) Contratado 
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14 - Serviços de apoio técnico 

 

Central de esterilização de material 

 

O serviço é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

Nome e endereço do serviço contratado: 

 

 

 Sim Não 

Área física adequada (     ) (     ) 

Fluxo adequado de materiais e  funcionários (     ) (     ) 

Guarda adequada de materiais (     ) (     ) 

Normatização dos procedimentos internos (     ) (     ) 

Mapa controle de temperatura das autoclaves (     ) (     ) 

Controle de qualidade dos procedimentos de esterilização (     ) (     ) 

 

Equipamentos e/ou tipos de esterilização 

 

 Sim Não 

Esterilização química (     ) (     ) 

Óxido de etileno (     ) (     ) 

Autoclave a vapor (     ) (     ) 

Estufa (     ) (     ) 

Plasma de peróxido de hidrogênio (     ) (     ) 
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Farmácia 

 

Há falta de medicamento nesta data (      ) Sim (      ) Não 

Quais: 

 

Há padronização de medicamentos (      ) Sim (      ) Não 

 

A farmácia trabalha com o sistema: 

(      ) Convencional 

(      ) Dose unitária 

(      ) Dose individualizada 

 

Há controle de datas de vencimentos dos medicamentos estocados (      ) Sim (      ) Não 

Nome do responsável: 

 

Unidade  de nutrição e dietética (UND) 

 

A UND é: (      ) Própria (      ) Contratada 

 

 Sim Não 

Há padronização de dietas (     ) (     ) 

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas (     ) (     ) 

As condições de conservação dos alimentos são   adequadas (     ) (     ) 

Realizam-se exames periódicos nos funcionários (     ) (     ) 

 

Nome do nutricionista responsável                                                                 CRN : 
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15 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

O hospital dispõe de lavanderia (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Própria (      ) Contratada 

 

 Sim Não 

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas (      ) (      ) 

Fluxo de roupas e de funcionários é adequado (      ) (      ) 

Há barreira física (      ) (      ) 

Há padronização para o processamento da lavagem da roupa (      ) (      ) 

O serviço utiliza produtos químicos apropriados à lavagem da roupa hospitalar (      ) (      ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (      ) (      ) 

Realizam-se exames médicos periódicos nos funcionários (      ) (      ) 

 

Higiene 

 

O serviço de higiene hospitalar é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

 Sim Não 

Há padronização para o processo de higienização em geral (      ) (      ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (      ) (      ) 

Há coleta seletiva de lixo (      ) (      ) 

 

Segurança 

 

O hospital possui serviço de segurança (      ) Sim (      ) Não 

O serviço é (      ) Próprio (      ) Contratado 

A segurança é armada (      ) Sim (      ) Não 
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16 - Recursos humanos exclusivos Diurno Noturno 

Médico anestesiologista (     ) (     ) 

Médico de outros especialidades (     ) (     ) 

Enfermeiro (     ) (     ) 

Técnico de enfermagem (     ) (     ) 

Auxiliar de enfermagem (     ) (     ) 

Atendente de enfermagem (     ) (     ) 

 

 

17 - Produção 

 

Informar a produção/trimestral 

 

 Mês Mês Mês 

Nº de procedimentos anestésicos    

Nº de acidentes anéstésicos    

Nº de óbitos    

 

 

18 - Publicidade 

 

A instituição segue as normas da CODAME (      ) Sim (      ) Não 

 

 

19 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico Fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação: 

 

 

2 - Natureza do serviço 

 

          (      ) Público            (      ) Privado 

          (      ) Municipal            (      ) Filantrópico 

          (      ) Estadual            (      ) Beneficente 

          (      ) Federal            (      ) Lucrativo 

          (      ) Universitário            (      ) Universitário 

 

 

3 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 
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4 - Abrangência do serviço 

 

      (      ) Local     (      ) Distrital      (      ) Municipal 

      (      ) Estadual     (      ) Intermunicipal      (      ) Estadual e/ou nacional 

 

 

5 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (      ) (      ) 

Comissão de controle de infecção hospitalar (      ) (      ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (      ) (      ) 

Comissão de revisão de óbitos (      ) (      ) 

Comissão de ética em pesquisa (      ) (      ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (      ) (      ) 

 

 

6 - Estrutura Gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (      ) (      ) 

Programa de treinamento e especialização (      ) (      ) 

Residência médica (      ) (      ) 

Pesquisa (      ) (      ) 

Áreas terceirizadas (serviços, equipes médicas e manutenção 

preventiva) 
(      ) (      ) 

Quais: 

 

Programa de controle de infecções hospitalares (PCIH) (      ) (      ) 

Tem regimento (      ) (      ) 

Reuniões no último ano (últimos 365 dias): _________ 
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O programa de controle de infecção hospitalar prevê 

 

 Sim Não 

Vigilância epidemiológica (     ) (     ) 

Vigilância sanitária (     ) (     ) 

Controle de antimicrobianos (     ) (     ) 

Controle de acidentes com material biológico (     ) (     ) 

Educação continuada (     ) (     ) 

 

  Sim Não Nº 

A CCIH possui enfermeiro (     ) (     )  

A CCIH possui médico (     ) (     )  

Formação do médico especifica em: 

Epidemiologia (     ) (     )  

Vigilância sanitária (     ) (     )  

Controle de IH (     ) (     )  

Formação do enfermeiro específica em: 

Epidemiologia (     ) (     )  

Vigilância sanitária (     ) (     )  

Controle de IH (     ) (     )  

 

 Sim Não 

A CCIH tem sala própria (     ) (     ) 

A CCIH foi nomeada pela direção do hospital (     ) (     ) 

 

Anote os indicadores epidemiológicos utilizados rotineiramente pelo CCIH  

(      )   Taxa de doentes com IH 

(      )   Taxa de IH 

(      )   Perfil anti-microbiano das IH 

 



Manual de Fiscalização e Roteiros de Vistorias 134 

 

7 - Serviços de apoio técnico 

 

Central de esterilização de material 

 

O serviço é: (        ) Próprio (        ) Contratado 

 

Nome e endereço do serviço contratado: 

 

 

 Sim Não 

Área física adequada (     ) (     ) 

Fluxo adequado de materiais e funcionários (     ) (     ) 

Guarda adequada de materiais (     ) (     ) 

Normatização dos procedimentos internos (     ) (     ) 

Mapa controle de temperatura das autoclaves (     ) (     ) 

Controle de qualidade dos procedimentos de esterilização (     ) (     ) 

 

Equipamentos e/ou tipos de esterilização 

 

 Sim  Não 

Esterilização química (     ) (     ) 

Óxido de etileno (     ) (     ) 

Autoclave à vapor (     ) (     ) 

Estufa (     ) (     ) 

Plasma de peróxido de hidrogênio (     ) (     ) 
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Lactário 

 

 Sim Não 

A área física do lactário era adequada (     ) (     ) 

As condições gerais de higiene, iluminação e aeração são  adequadas (     ) (     ) 

Há controle biológico das fórmulas lácteas (     ) (     ) 

Tem nutricionista (     ) (     ) 

 

Utiliza água (para o preparo das mamadeiras): 

(      ) Mineral (      ) Filtrada (      ) Fervida    

É feito controle biológico das dietas 

          (      ) SND          (      ) Lactário 

          (      ) Dietas enterais 

Lactaristas estão paramentados 

(      ) Sim (      ) Não (      ) Incompletamente 

 

Laboratório de microbiologia 

 

Há Laboratório de microbiologia (      ) Sim (      ) Não 

Se não, onde são realizados os exames. 

 

 

Biosegurança 

 

Há programa de prevenção e orientação do tratamento de acidentes 

profissionais com materiais contaminados com sangue ou secreções 
(      ) Sim (      ) Não 
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Há programa de imunização dos funcionários (      ) Sim (      ) Não 

Se sim, quais. 

(      ) Hepatite B (      ) Gripe (      ) Dupla Adulto (      ) Outras 

 

 

8 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

O hospital dispõe de lavanderia (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Própria (      ) Contratada 

 

 Sim Não 

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas. (     ) (     ) 

Fluxo de roupas e de funcionários é adequado (     ) (     ) 

Há barreira física (     ) (     ) 

Há padronização para o processamento da lavagem da roupa (     ) (     ) 

O serviço utiliza produtos químicos apropriados à lavagem da roupa hospitalar (     ) (     ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (     ) (     ) 

Realizam-se exames médicos periódicos nos funcionários. (     ) (     ) 

 

Higiene 

 

O serviço de higiene hospitalar é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

 Sim Não 

Há padronização para o processo de higienização em geral (     ) (     ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (     ) (     ) 

Há coleta seletiva de lixo (     ) (     ) 
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9 - Publicidade 

 

A instituição segue as normas da CODAME (      )  Sim (      ) Não 

 

 

10 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

HOSPITAL PSIQUIÁTRICO 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Diretor responsável: Nº CRM: 

 

 

2 - Natureza do serviço 

 

          (      ) Público            (      ) Privado 

          (      ) Municipal            (      ) Filantrópico 

          (      ) Estadual            (      ) Beneficente 

          (      ) Federal            (      ) Lucrativo 

          (      ) Universitário            (      ) Universitário 

 

 

3 - Abrangência do Serviço 

 

(      )  Local (      ) Distrital (      ) Municipal 

(      ) Intermunicipal (      ) Estadual e/ou nacional 
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4 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 
 
 

5 - Referência e contra-referência 

 

Com quem o serviço se referencia: 

 

De quem recebe casos: 

 
 
 

6 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (      ) (      ) 

Comissão de controle de infecção hospitalar (      ) (      ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (      ) (      ) 

Comissão de revisão de óbitos (      ) (      ) 

Comissão de ética em pesquisa (      ) (      ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (      ) (      ) 

Outras: 

 
 

7 - Estrutura gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (      ) (      ) 

Normas e rotinas setorizadas (      ) (      ) 

Registros de reuniões clínicas (      ) (      ) 

Programa de treinamento e especialização (      ) (      ) 

Residência médica (      ) (      ) 
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 Sim Não 

Pesquisa (      ) (      ) 

Áreas  terceirizadas (serviços, equipes médicas e manutenção 

preventiva) 
(      ) (      ) 

Quais: 

 

 

 

8 - Características gerais 

 

 Sim Não 
Quantidade de 

consultório/leito 

Hospital dia (      ) (      )  

Ambulatório (      ) (      )  

Consultório com mobiliário pia + toalha de papel + sabão 

líquido 
(      ) (      )  

Posto de enfermagem (      ) (      )  

Sala de admissão de pacientes (      ) (      )  

Observação de pacientes agudos (      ) (      )  

Leito para internação masculino (      ) (      )  

Leito para internação feminino (      ) (      )  

Sala para atendimento de urgência (      ) (      )  

A sala encontra-se equipada com material de reanimação (      ) (      )  

Leitos desativados (      ) (      )  

Total de leitos operacionais (      ) (      )  

Quarto forte (      ) (      )  

Área externa para deambulação e esportes (      ) (      )  

Área  interna para jogos (      ) (      )  

Sala de estar com TV e música (      ) (      )  
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 Sim Não 
Quantidade de 

consultório/leito 

Sala para psicóloga (      ) (      )  

Sala para assistente social (      ) (      )  

Local para terapia ocupacional (      ) (      )  

 

 

9 - Atividades 

 

 Sim Não 

a) Há projeto terapêutico para pacientes internados (      ) (      ) 

b) Há programas específicos de assistência aos pacientes (      ) (      ) 

Quais: 

 

c) Há reuniões da equipe técnica (      ) (      ) 

Anotar a periodicidade das reuniões 

 

d) Há reunião com os familiares dos pacientes (      ) (      ) 

As reuniões são programadas (      ) (      ) 

Periodicidade 

Qual o profissional responsável 

e) Há mecanismo de relacionamento entre o hospital e os familiares dos 

pacientes internados 
(      ) (      ) 

f) Há acompanhamento ambulatorial dos pacientes após a alta hospitalar (      ) (      ) 

 

 

10 - Serviço de apoio diagnóstico e terapêutico 

 

Laboratório 

 

Há laboratório de análises clínicas (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Próprio (      ) Contratado 
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Métodos gráficos 

 

Dispõe de EEG (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Próprio (      ) Contratado 

Dispõe de ECG (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Próprio (      ) Contratado 

 

Diagnóstico por imagem 

 

Há serviço de radiologia (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Próprio (      ) Contratado 

 

Terapia ocupacional 

 

Há atividades de terapia ocupacional (      ) Sim (      ) Não 

 

 

11 - Serviços de apoio técnico 

 

Central de esterilização de material 

 

O serviço é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

Nome e endereço do serviço contratado: 
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 Sim Não 

Área física adequada (     ) (     ) 

Fluxo adequado de materiais e funcionários (     ) (     ) 

Guarda adequada de materiais (     ) (     ) 

Normatização dos procedimentos internos (     ) (     ) 

Mapa controle de temperatura das autoclaves (     ) (     ) 

Controle de qualidade dos procedimentos de esterilização (     ) (     ) 

 

Equipamentos e/ou tipos de esterilização 

 

 Sim Não 

Esterilização química (     ) (     ) 

Óxido de etileno (     ) (     ) 

Autoclave a vapor (     ) (     ) 

Estufa (     ) (     ) 

Plasma de peróxido de hidrogênio (     ) (     ) 

 

Farmácia 

 

 Sim Não 

As condições de armazenamento são adequadas (      ) (      ) 

Há falta de medicamentos nesta data (      ) (      ) 

Quais: 

 

 

Há padronização de medicamentos (      ) (      ) 
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A farmácia trabalha com o sistema 

 

     (      )   Convencional 

     (      )    Dose unitária 

     (      )    Dose individualizada 

 

 Sim Não 

Os medicamentos psico-fármacos são guardados em armários chaveados (      ) (      ) 

Há registro em livro do movimento das drogas controladas 
(      ) (      ) 

Há controle de datas de vencimentos dos medicamentos estocados 
(      ) (      ) 

 

Nome do responsável:                                                                                            CRF: 

 

Unidade de nutrição e dietética (UND) 

 

A UND é: (      ) Própria (      ) Contratada 

 

 Sim Não 

Há padronização de dietas (      ) (      ) 

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas. (      ) (      ) 

As condições de conservação dos alimentos são adequadas (      ) (      ) 

Realizam-se exames periódicos nos funcionários (      ) (      ) 

Nome do Nutricionista Responsável                                                                 CRN : 
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12 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

O hospital dispõe de lavanderia (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Própria (      ) Contratada 

 

 Sim Não 

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas. (      ) (      ) 

Fluxo de roupas e de funcionários é adequado (      ) (      ) 

Há barreira física (      ) (      ) 

Há padronização para o processamento da lavagem da roupa (      ) (      ) 

O serviço utiliza produtos químicos apropriados à lavagem da roupa hospitalar (      ) (      ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (      ) (      ) 

Realizam-se exames médicos periódicos nos funcionários. (      ) (      ) 

 

Higiene: 

 

 Sim Não 

Há padronização para o processo de higienização em geral (      ) (      ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (      ) (      ) 

Há coleta seletiva de lixo (      ) (      ) 

O serviço de higiene hospitalar é: (      ) Próprio (      ) Contratado 
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Segurança 

 

O hospital possui serviço de segurança (      ) Sim (      ) Não 

O serviço de segurança é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

A segurança é armada (      ) Sim (      ) Não 

 

Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

 Sim Não 

O hospital possui prontuário de pacientes. (      ) (      ) 

Os prontuários são preenchidos adequadamente, com história clínica, 

diagnósticos, prescrições e evoluções clínicas. 
(      ) (      ) 

As anotações são legíveis. (      ) (      ) 

Evoluções e prescrições com identificação do médico  responsável. (      ) (      ) 

Datado - horário (      ) (      ) 

Outros profissionais anotam suas evoluções no prontuário do paciente. (      ) (      ) 

Quais: 

Os pacientes agudos recebem no mínimo 3 evoluções e 1 prescrição por semana. (      ) (      ) 

Os pacientes crônicos recebem no mínimo 1 evolução e 1 prescrição por semana. (      ) (      ) 

 
 

13 - Recursos humanos 

 

Número de médicos psiquiatras  

Número de médicos de outras especialidades  

Número de enfermeiras  

Número de técnicos de enfermagem  

Número de auxiliares de enfermagem  

Número de atendentes de enfermagem  

Número de terapeutas ocupacionais  

Números de assistentes sociais  

Número de psicólogos  

Outros: 
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14 - Produção/trimestral 

 

Mês Mês Mês 

Paciente psiquiátrico agudo    

Paciente psiquiátrico crônico    

Número de pacientes dia    

Número de internações    

Número de saídas (*)    

Número de óbitos    

Número de leitos operacionais    

Número e/ou taxa de infecções hospitalares    

(*) Saídas + Alta + Óbito + Evasão e Transferência 

 

 

15 - Publicidade 

 

 Sim Não 

A clínica segue as normas da CODAME (     ) (     ) 

 

 

16 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

SERVIÇO DE HEMOTERAPIA 
 
 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Nome do responsável pelo serviço de hemoterapia: Nº CRM: 

Tem título de especialista em hematologia/hemoterapia: (      ) Sim (      ) Não 

Nome do responsável pela informação: 
 
 

2 - Natureza do serviço 

 

          (      ) Público            (      ) Privado 

          (      ) Municipal            (      ) Filantrópico 

          (      ) Estadual            (      ) Beneficente 

          (      ) Federal            (      ) Lucrativo 

          (      ) Universitário            (      ) Universitário 

 
 

3 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      )  Particular (      ) Convênios 
 
 

4 - Abrangência do serviço 

 

      (      ) Local    (      ) Distrital     (      ) Municipal 

      (      ) Estadual     (      ) Intermunicipal     (      ) Estadual e/ou nacional 
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5 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (     ) (     ) 

Comissão de controle de infecção hospitalar (     ) (     ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (     ) (     ) 

Comissão de revisão de óbitos (     ) (     ) 

Comissão de ética em pesquisa (     ) (     ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (     ) (     ) 

Comissão de hemoterapia (     ) (     ) 

 

 

6 - Estrutura gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (     ) (     ) 

Os registros existentes permitem rastreabilidade (por exemplo, livro de entrada e 

saída do sangue) 
(     ) (     ) 

Programa de treinamento e especialização (     ) (     ) 

Residência médica (     ) (     ) 

Pesquisa (     ) (     ) 
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Protocolo de rotinas relativo a: 

 

 Sim Não 

Mobilização do doador (     ) (     ) 

Triagem do doador (     ) (     ) 

Encaminhamento dos pacientes inaptos na triagem clínica (     ) (     ) 

Coleta interna (     ) (     ) 

Coleta externa (     ) (     ) 

Ocorrências na coleta (     ) (     ) 

Processamento de sangue e hemocomponentes (     ) (     ) 

Armazenamento de sangue e hemocomponentes (     ) (     ) 

sorologia (     ) (     ) 

Imunohematologia (     ) (     ) 

Transporte do sangue e / ou hemocomponentes  (     ) (     ) 

Transfusão (     ) (     ) 

Ocorrências transfusionais (     ) (     ) 

Descarte dos resíduos sólidos e líquidos (     ) (     ) 

Resultado dos exames sorológicos (     ) (     ) 

Encaminhamento e local dos doadores positivos (     ) (     ) 

Serviços terceirizados (     ) (     ) 

Quais: 
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7 - Funcionamento do serviço de hemoterapia 

 

Classificação do serviço de hemoterapia 
 

Coleta interna (     ) Sim (     ) Não 

 

 Sim Não 

Hemocentro (     ) (     ) 

Serviço hemoterápico  (     ) (     ) 

Banco de sangue (     ) (     ) 

Hemonúcleo  (     ) (     ) 

Agência transfusional  (     ) (     ) 

Posto de coleta (     ) (     ) 

Unidade sorológica (     ) (     ) 

Terceirizada (     ) (     ) 

 

Tipos de procedimentos 

 

 Sim Não 

Mobilização dos doadores (     ) (     ) 

Coleta (     ) (     ) 

Processamento de sangue e hemocomponentes  (     ) (     ) 

Sorologia (     ) (     ) 

Armazenamento de sangue e hemocomponentes  (     ) (     ) 

Imunohematologia  (     ) (     ) 

Transfusão ambulatorial (     ) (     ) 

Transfusão (     ) (     ) 

Hemofília (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Talassêmico (     ) (     ) 

Oncologia (     ) (     ) 

Transplante (     ) (     ) 

Outros (     ) (     ) 

Qual: 

 

Nome do responsável/ambulatório 

 

 

Serviço de transplante 

 

 Sim Não 

Ambulatório específico para pacientes transplantados por médico hematologista (     ) (     ) 

Serviço de anatomia patológica, capaz de interpretar biópsias. (     ) (     ) 

Laboratório de histocompatibilidade (     ) (     ) 

Garantia de acesso a pacientes transplantados nas especialidades de dermato, 

oftalmo, ortopedia, MI, GO, urologia, gastro, clínica cirúrgica, endoscopia, 

cardiologia e nutrição. 

(     ) (     ) 

Laboratório capaz de dosar alguma droga (     ) (     ) 

 

Hemoderivados 

 

 Sim Não 

Há produção de hemoderivados  (     ) (     ) 

Recebe de onde 

Manual de controle de qualidade (     ) (     ) 

Verificar e anotar: 
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Seleção de doadores 

 

 Sim Não 

Protocolo de proteção aos doadores e receptores (     ) (     ) 

Dados epidemiológicos relativos a prevalência local de doenças transmissíveis (     ) (     ) 

Frequência de doações / doadores (     ) (     ) 

Faixa etária (     ) (     ) 

Motivo e local de encaminhamento dos doadores com inaptidão na triagem 

clínica 
(     ) (     ) 

Outras razões para exclusão dos doadores (     ) (     ) 

Quais: 

 

Triagem do doador 

 

A triagem do doador é realizada por médico (     ) Sim (     ) Não 

Se não Porque: 

 

A Triagem é Realizada em 
 

 Sim Não 

Box (     ) (     ) 

Consultório (     ) (     ) 

 

Na Ficha De Triagem Existem Anotações Referentes A: 

 

 Sim Não 

Dosagem de HB e / ou HT (     ) (     ) 

Peso (     ) (     ) 

Temperatura (     ) (     ) 

Pulso (     ) (     ) 

Pressão arterial (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Motivo e endereço de local para onde foi encaminhado o doador inapto (     ) (     ) 

O pessoal encarregado da seleção do doador é capacitado (     ) (     ) 

Existe e realizam treinamento específico na área (     ) (     ) 

Qual a periodicidade: 

 

 

Coleta de sangue 
 

 Sim Não 

Ocorrências adversas aos doadores (     ) (     ) 

Coleta de sangue insuficiente para o uso (     ) (     ) 

Tempo de coleta (     ) (     ) 

Coleta excessiva de sangue (     ) (     ) 

 

Ambiente de coleta 

 

 Sim Não 

Instalações adequadas (     ) (     ) 

Equipamentos e material mínimo para coleta (     ) (     ) 

Se não porque 

 

Equipamentos para atendimentos de urgência funcionantes (     ) (     ) 

Se não porque 

 

Bolsas e tubos identificados corretamente (     ) (     ) 

Local adequado para observação e lanche do doador (     ) (     ) 

Pessoal técnico capacitado (     ) (     ) 

Protocolo de biossegurança funcionante 
Verificar 

(     ) (     ) 
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 Sim Não 

Protocolo de orientação para o doador após a coleta (     ) (     ) 

Se não porque 

 

 

As bolsas coletadas até a sua transferência para o processamento permanecem 

armazenadas em refrigerador com controle de temperatura e uso exclusivo 
(     ) (     ) 

Se não porque 

 

Existe registro das intercorrências relativo à coleta por parte do doador e 

funcionários 
(     ) (     ) 

Se não porque 

 

 

Aféreses 

 

 Sim Não 

Equipamentos adequados (     ) (     ) 

Descrever equipamentos: 

 

 

Manutenção preventiva 
Solicitar planilha 

(     ) (     ) 

Material descartável (     ) (     ) 

Se não porque 
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Na ficha do doador existem as seguintes anotações 

 

 Sim Não 

Avaliação clínica e exames laboratoriais como hemograma, PTFE exame 

sorológico preconizado na legislação vigente. 
(     ) (     ) 

Se não porque 

 

A periodicidade dos testes sorológicos é de 10 dias (     ) (     ) 

Se não porque: 

 

A periodicidade dos testes é de 10 dias (     ) (     ) 

A avaliação de níveis de albumina é realizada a cada 4 meses com níveis acima de 

4,0 G/Dl e de IGG e IGL normais 
(     ) (     ) 

Se não porque: 

 

O doador de plasmaférese não-terapêutica obedece ao intervalo mínimo de 8 

semanas e o volume do plasma não excede 600 ml por doação 
(     ) (     ) 

Se não porque: 

 

Na citaférese não-terapêutica o doador obedece a intervalo mínimo entre duas 

citaférese para plaquetoférese e granulocitoférese de 48 horas 
(     ) (     ) 

Se não porque: 

 

Outras coletas de aférese: 
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 Sim Não 

A aférese terapêutica é realizada por médico (     ) (     ) 

Se não porque: 

 

Frequência de admissão de doadores (     ) (     ) 

Realização de exames laboratoriais adicionais (     ) (     ) 

Quais: 

 

Intercorrência nas doações por hematoma e toxicidade por citrato (     ) (     ) 

Quais: 

 

Medidas preventivas dos riscos na aférese (     ) (     ) 

Quais: 

 

 

Transfusão autóloga 

 

 Sim Não 

Medidas preventivas dos riscos na aférese critérios de avaliação clínica e 

laboratorial na doação 
(     ) (     ) 

Quais: 

 

 

Identificação aposta na bolsa de sangue informando que é de transfusão autóloga (     ) (     ) 

Quais: 

 

Destino da unidade hemoterápica caso não seja utilizado (     ) (     ) 

Quais: 
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 Sim Não 

Ocorrência de bacteremia durante a transfusão (     ) (     ) 

Quais: 

 

Ocorrência de bacteremia durante a transfusão (     ) (     ) 

Quais: 

 

Identificação aposta na bolsa de sangue informando que é de transfusão autóloga 

ou volume de sangue coletado 
(     ) (     ) 

Intervalo entre as doações (     ) (     ) 

Número de transfusões autólogas / mês__________________ 

 

Laboratório para realização de exames sorológicos 

 

 Sim Não 

O laboratório encontra-se instalado em área adequada (     ) (     ) 

Se não porque: 

 

Áreas setorizadas por procedimentos (     ) (     ) 

Se não porque: 

 

Equipe técnica capacitada (     ) (     ) 

Participam de programa de educação continuada (     ) (     ) 

Periodicidade 
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 Sim Não 

Registros e informações completas sobre os procedimentos realizados, condições 

de segurança e avaliações de qualidade de fácil acessibilidade. 
(     ) (     ) 

Se não porque: 

 

São realizados todos os exames preconizados pela legislação nacional conforme 

técnicas comprovadas e documentadas 

verificar 

(     ) (     ) 

Os reagentes utilizados seguem as especificações determinadas pela legislação 

nacional e são validadas e controladas quanto à sua qualidade 
(     ) (     ) 

Verificar o instrumento e anotar: 

 

As amostras de sangue que serão submetidas à análise laboratorial apresentam as seguintes 

condições: 

Etiquetadas e registradas (     ) (     ) 

Quais os dados: 

 

Monitorização das amostras coletadas referente à coleta etransporte e 

conservação de modo que não dificulte a prática dos exames 
(     ) (     ) 

Quais: 

 

Realizam a determinação do grupo ABO e RH (     ) (     ) 

Verificar metodologia e anotar 

 

Dispõe de registro dos exames realizados 

Verificar 
(     ) (     ) 

Utilizam reagentes (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Dentro do prazo de validade (     ) (     ) 

Se não porque: 

 

Refrigerador exclusivo com controle de temperatura para reagentes (     ) (     ) 

Em caso negativo porque: 

 

Utilizam sistema automatizado para determinação de ABO e RH (     ) (     ) 

Qual o tipo de equipamento 

 

 

Realizam testes sorológicos obrigatórios para as seguintes doenças: 

 

 Sim Não 

Hepatite B (     ) (     ) 

Hepatite C (     ) (     ) 

Sífilis (     ) (     ) 

Chagas (     ) (     ) 

Sida / Aids (     ) (     ) 

Dosagem de ALT / TGP (     ) (     ) 

Teste para pesquisa de Anti-HBC (     ) (     ) 

 

Realizam ainda 

 

 Sim Não 

Teste para pesquisa de Anti-HTLV-I / II (     ) (     ) 

Teste para malária (     ) (     ) 

Teste para eletroférese de HB (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Teste para CMV (     ) (     ) 

Anotar o porque da não realização de algum teste: 

Verificar se dispõe de reagentes para realização dos exames supra citados, data de validade e 

armazenamento adequado: 

Realizam notificação dos soros positivos (     ) (     ) 

Local 

 

Desprezo dos resíduos sólidos e líquidos 

 

 Sim Não 

Existe protocolo de desprezo de resíduos líquidos no laboratório (     ) (     ) 

Como é feito 

 

 

As bolsas que apresentaram sorologia positiva como são descartadas 

 

Existe registro de descarte (     ) (     ) 

Se não porque: 

 

 

Soroteca 

 

O laboratório dispõe de soroteca (     ) (     ) 

Se não porque 

 

Qual o período de armazenamento 

 

Existe protocolo para descarte dessas amostras 

Verificar 
(     ) (     ) 
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Processamento 

 

 Sim Não 

Dispõe de manual de processamento com avaliação de qualidade do produto 

final 

Verificar 

(     ) (     ) 

Dispõe de equipamentos mínimos necessários para o funcionamento (     ) (     ) 

Se não porque 

 

Realizam manutenção preventiva desses equipamentos (     ) (     ) 

Verificar planilha 

 

Encontra-se instalado em área física exclusiva (     ) (     ) 

Se não porque: 

 

 

Armazenamento 

 

 Sim Não 

Dispõe de manual de procedimento para armazenamento e controle de data de 

validade, acondicionamento do produto e liberação. 
(     ) (     ) 

Se não porque: 

 

Dispõe de refrigerador e freezer com controle de temperatura (     ) (     ) 

Se não porque: 

 

Verificar e anotar a temperatura no momento da vistoria: 

 

Dispõe de refrigeradores separados para a unidade hemoterápica liberada e 

bloqueada 
(     ) (     ) 

Se não porque: 
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Os agitadores de plaqueta encontram-se instalados em local com que temperatura 

 

Liberação das unidades hemoterápicas 

 

Encontra-se aposto, a bolsa rótulo com os seguintes dados: 

 

 Sim Não 

Nome e endereço do serviço (     ) (     ) 

Nome e volume do produto coletado (     ) (     ) 

Identificação numérica ou alfa-numérica (     ) (     ) 

Nome e quantidade do anticoagulante (     ) (     ) 

Data da coleta (     ) (     ) 

Temperatura para estocagem (     ) (     ) 

Data de validade do produto e horário de aplicação (     ) (     ) 

Grupo abo e o tipo de Rh (D) (     ) (     ) 

Resultados dos testes sorológicos individuais (     ) (     ) 

Inscrição “não adicionar medicamentos” (     ) (     ) 

Verificar se o sangue e os hemocomponentes encontram-se dentro do prazo de 

validade 
(     ) (     ) 

 

Exames de  imunohematológico: 

 

Dispõe de protocolo para a realização de exames pré-transfusionais 

verificar 
(     ) Sim (     ) Não 

 

Utilizam que metodologia para determinação de: 

 

Abo 

Rho (D) 

Pai 

Outros 

Existe manual para avaliação de qualidade das técnicas utilizadas 

verificar 
(     ) Sim (     ) Não 
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Equipamentos para transfusão 

 

 Sim Não 

Existe manual de procedimento 

verificar 
(     ) (     ) 

O equipo de transfusão é trocado a cada 4 horas (     ) (     ) 

Em caso negativo porque 

 

O tempo de infusão é de no máximo 4 horas (     ) (     ) 

Em caso negativo porque: 

 

 

Reações transfusionais 

 

 Sim Não 

Dispõe de protocolo para reações transfusionais (     ) (     ) 

Em caso negativo porque: 

Número de reações transfusionais (     ) (     ) 

Quantas: 

Identificação do motivo da reação (     ) (     ) 

Quais: 

Houve casos com suspeita de transmissão de doença (     ) (     ) 

Quais: 

Registros no encaminhamento do doador ao serviço especializado (     ) (     ) 

Quais: 

Registros no encaminhamento do doador ao serviço especializado (     ) (     ) 

Quais: 

Realizam notificação do caso (     ) (     ) 

Quais: 
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Transporte e bolsas de sangue devolvidas 

 

Existe Manual de Procedimento para Transporte de Unidade 

Hemoterápica 

Verificar 

(     ) Sim (     ) Não 

 

Existe manual de procedimentos para bolsas de sangue devolvidas 
Verificar 

(     ) Sim (     ) Não 

 

Sangue irradiado 

 

 Sim Não 

Dispõe de equipamento próprio no local (     ) (     ) 

Os funcionários que manuseiam os equipamentos utilizam EPI (     ) (     ) 

Existe EPC no local onde se encontra instalado o equipamento (     ) (     ) 

Manutenção preventiva do equipamento (     ) (     ) 

Manual de procedimento para irradiação das hemáceas 

Verificar 
(     ) (     ) 

Qual o tempo de validade das hemáceas irradiadas 

 

 

 

 

8 - Recursos humanos 

 

 Número de profissionais 

Hematologista  

Hemoterapeuta  

Médico de outras especialidades  

Enfermeiros  
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 Número de profissionais 

Biologista  

Biomédico  

Farmacêutico  

Bioquímico  

Engenheiro  

Assistente social  

Psicólogas  

Fisioterapeuta  

Odontologia  

Administrador  

Corpo voluntariado  

 

 Sim Não 

Todos os funcionários e médicos são vacinados para hepatite (     ) (     ) 

Se não porque: 

Dispõe de registro deste procedimento, com resultado de exames laboratoriais 

que comprovem a imunização. 
(     ) (     ) 

Se não porque: 

 

 

 

9 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

O hospital dispõe de lavanderia (     ) Sim (     ) Não 

(      )  Própria (      ) Contratada 

 

 Sim Não 

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas. (     ) (     ) 

Fluxo de roupas e de funcionários é adequado (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Há barreira física (     ) (     ) 

Há padronização para o processamento da lavagem da roupa (     ) (     ) 

O serviço utiliza produtos químicos apropriados à lavagem da roupa hospitalar (     ) (     ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (     ) (     ) 

Realizam-se exames médicos periódicos nos funcionários. (     ) (     ) 

 

Higiene 

 

 Sim Não 

Há padronização para o processo de higienização em geral (     ) (     ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (     ) (     ) 

Há coleta seletiva de lixo (     ) (     ) 

O serviço de higiene hospitalar é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

Segurança 

 

O hospital possui serviço de segurança (     ) Sim (     ) Não 

O serviço de segurança é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

A segurança é armada (     ) Sim (     ) Não 

 

 

10 - Produção trimestral 

 

 Mês Mês Mês 

Coletas    

% de reações na coleta    

% inaptos triagem clínica    
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 Mês: Mês: Mês: 

% Sorologia positiva    

% Hepatite C    

% Hepatite B    

% Hepatite    

% Chagas    

% Sífilis    

% Sida / Aids    

% CMIV    

% Malária    

% Hemoglobina    

Outros    

% Descarte sangue    

% Transfusão    

% Reações transfusionais    

% Aids transfusional    

% Hepatite transfusional    

% Acidentes    

 

 

11 - Publicidade 

 

A instituição segue as normas da CODAME (     ) Sim (     ) Não 

 

 

12 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

SERVIÇO DE NEFROLOGIA 
 
 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Nome do responsável pelo serviço de nefrologia:                                                 CRM: 

Título de especialista em nefrologia                                 (      ) Sim                 (      ) Não 

Nome do responsável pela informação: 

 
 

2 - Natureza do serviço 

 

         (      ) Público            (      ) Privado 

         (      ) Municipal            (      ) Filantrópico 

         (      ) Estadual            (      ) Beneficente 

         (      ) Federal            (      ) Lucrativo 

         (      ) Universitário            (      ) Universitário 
 
 

3 - Abrangência do Serviço 

 

   (      )   Local    (      )  Distrital    (      )  Municipal 

   (      )  Intermunicipal    (      )  Estadual e/ou nacional 

 

 

4 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 
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5 - Referência e contra-referência 

 

Com quem o serviço se referencia: 

 

De quem recebe casos: 

 

 
 

6 - Dispõe ou participa de comissão 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (      ) (      ) 

Comissão de controle de infecção hospitalar (      ) (      ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (      ) (      ) 

Comissão de revisão de óbitos (      ) (      ) 

Comissão de ética em pesquisa (      ) (      ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (      ) (      ) 

Outras: 

 
 

7 - Estrutura gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (      ) (      ) 

Normas e rotinas setorizadas (      ) (      ) 

Registros de reuniões clínicas (      ) (      ) 

Programa de treinamento e especialização (      ) (      ) 

Residência médica (      ) (      ) 

Pesquisa (      ) (      ) 

Áreas  terceirizadas (serviços, equipes médicas e manutenção 

preventiva) 
(      ) (      ) 

Quais: 
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8 - Classificação da unidade 

 

                          (      ) Intrahospitalar 

                          (      ) Autônoma 

 

 

9 - Características gerais 

 

 Sim Não 

Área física adequada à demanda (      ) (      ) 

Recepção/sala de espera (      ) (      ) 

Consultório com mobiliário + pia + toalha de papel + sabão líquido (      ) (      ) 

Salas de exame (      ) (      ) 

Sala para diálise peritonial ambulatorial contínua (CAPD) (      ) (      ) 

Sala para diálise peritonial intermitente (DPI) (      ) (      ) 

Sala para hemodiálise (HD) com sorologia negativa (      ) (      ) 

Sala para reuso com sorologia negativa (      ) (      ) 

Sala para hemodiálise (HD) com sorologia positiva para hepatite B (      ) (      ) 

Sala para reuso com sorologia positiva para hepatite B (      ) (      ) 

Sala para hemodiálise (HD) com sorologia positiva para hepatite C (      ) (      ) 

Sala para reuso com sologia positiva para hepatite C (      ) (      ) 

Local com instalação do sistema de tratamento de água (      ) (      ) 

Sala para guarda de material (      ) (      ) 

Sala para atendimento de urgência equipada (      ) (      ) 

Copa (      ) (      ) 
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10 - Serviço de apoio técnico 

 

Central de esterilização de material 

 

O serviço é: (     ) Próprio (     ) Contratado 

 

Nome e endereço do serviço contratado: 

 

 

 

 Sim Não 

Área física adequada (      ) (      ) 

Fluxo adequado de materiais e funcionários (      ) (      ) 

Guarda adequada de materiais (      ) (      ) 

Normatização dos procedimentos internos (      ) (      ) 

Mapa controle de temperatura das autoclaves (      ) (      ) 

Controle de qualidade dos procedimentos de esterilização (      ) (      ) 

 

Equipamentos e/ou tipos de esterilização 

 

 Sim Não 

Esterilização química (      ) (      ) 

Óxido de etileno (      ) (      ) 

Autoclave a vapor (      ) (      ) 

Estufa (      ) (      ) 

Plasma de peróxido de hidrogênio (      ) (      ) 
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11 - Prontuário médico 

 

 Sim Não 

Identificação do paciente (      ) (      ) 

História da moléstia (      ) (      ) 

Descrição do exame físico (      ) (      ) 

Foram anotadas as hipóteses diagnósticas (      ) (      ) 

Foi anotado o diagnóstico definitivo (      ) (      ) 

Evoluções diárias em todas as sessões (      ) (      ) 

Evoluções com a identificação do médico (      ) (      ) 

Prescrições diárias com data, hora e identificação do médico. (      ) (      ) 

Prontuário preenchido com letra legível (      ) (      ) 

Exames complementares e seus resultados (      ) (      ) 

Procedimentos médicos identificados (      ) (      ) 

 
 

12 - Operacionalização 

 

 Sim Não 

Avaliação mensal do paciente (      ) (      ) 

Médico presente durante os procedimentos (      ) (      ) 

Enfermeira presente durante os procedimentos (      ) (      ) 

 

 Nº de pacientes 

Pacientes em diálise peritonial intermitente (DPI)  

Pacientes em diálise peritonial ambulatorial contínua (CAPD)  

Pacientes em diálise peritonial automática (DPA)  

Pacientes em hemodiálise  

Pacientes com hepatite B  

Pacientes com hepatite C  

Pacientes com Htlv I/Ii  

Pacientes com HIV  
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 Nº de pacientes 

Nº de funcionários vacinados hepatite B  

Nº de funcionários vacinados hepatite C  

 

 

13 - Diagnóstico dos pacientes admitidos 

 

Nº de pacientes 

Hipertensão arterial  

Diabetes mellitus  

Glomerulonefrite   

Pielonefrite   

Nefroesclerose  

Cistinose  

Outros: 

 

 

 

14 - Causas de Óbitos/Trimestre  

 

Nº de óbtos 

Infecciosa  

Cerebrovascular  

Cardiovascular  

Metabólica  

Neoplásica  

Outras 
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15 - Tratamento 

 

 Nº de pacientes 

Abandono  

Pacientes transferidos/DPI  

Pacientes transferidos/DPA  

Pacientes transferidos/CAPD  

Pacientes transferidos/HD  

Recuperação função renal  
 
 

16 - Equipamentos 
 

Máquinas de tanque: 

Módulos/central de banhos: 

Máquinas de proporção: 

 

 Sim Não 

Em boas condições de uso (      ) (      ) 

Em boas condições de higiene (      ) (      ) 

 

Dialisador/tipo capilar 

 

 Sim Não 

Realizam priming (      ) (      ) 

Armazenados/recipientes adequados (      ) (      ) 
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Tratamento de água 
 

 Sim Não 

Deionização (      ) (      ) 

Osmose reversa (      ) (      ) 

Instalação adequada (      ) (      ) 

Boas condições de higiene (      ) (      ) 

Planilha de limpeza do tratamento (      ) (      ) 

Realizam análise da água (      ) (      ) 

 

 

17 - Recursos humanos 
 

 Nº de Profissionais 

Nefrologista  

Médico de outras especialidades  

Enfermeiro  

Técnico de enfermagem  

Auxiliar de enfermagem  

Outros profissionais 

 

 

 

18 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

O hospital dispõe de lavanderia (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Própria (      ) Contratada 
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 Sim Não 

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas. (      ) (      ) 

Fluxo de roupas e de funcionários é adequado (      ) (      ) 

Há barreira física (      ) (      ) 

Há padronização para o processamento da lavagem da roupa (      ) (      ) 

O serviço utiliza produtos químicos apropriados à lavagem da roupa hospitalar (      ) (      ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (      ) (      ) 

Realizam-se exames médicos periódicos nos funcionários. (      ) (      ) 

 

Higiene 

 

 Sim Não 

Há padronização para o processo de higienização em geral (      ) (      ) 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (      ) (      ) 

Há coleta seletiva de lixo (      ) (      ) 

O serviço de higiene hospitalar é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

Segurança 

 

O hospital possui serviço de segurança (      ) Sim (      ) Não 

O serviço de segurança é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

A segurança é armada (      ) Sim (      ) Não 

 

 

19 - Produção trimestral 

 

 Mês Mês Mês 

Número/pacientes/início    

Número/pacientes/admitidos    

Número de óbitos    

Número de transplantes    
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20 - Publicidade 

 

A instituição segue as normas da CODAME (      ) Sim (      ) Não 

 

 

21 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

CLÍNICA DE IMAGEM E MEDICINA NUCLEAR 
 
 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Diretor técnico: 

Título de especialista em: 

Nº CRM: 

 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação: 
 
 

2 - Natureza do serviço 

 

          (      ) Público            (      ) Privado 

          (      ) Municipal            (      ) Filantrópico 

          (      ) Estadual            (      ) Beneficente 

          (      ) Federal            (      ) Lucrativo 

          (      ) Universitário            (      ) Universitário 

 
 

3 - Abrangência do serviço 

 

   (      )   Local (      ) Distrital (      ) Municipal 

   (      )   Intermunicipal (      ) Estadual e/ou nacional 

 
 

4 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 
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5 - Referência 

 

Com quem o serviço se referencia para intercorrências 

 

 

 

6 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (     ) (     ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (     ) (     ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (     ) (     ) 

Outras: 

 

 

7 - Estrutura Gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (     ) (     ) 

Normas e rotinas setorizadas (     ) (     ) 

Registros de reuniões clínicas (     ) (     ) 

Programa de treinamento e especialização (     ) (     ) 

Programa de garantia de qualidade (     ) (     ) 

Programa de proteção radiológica (     ) (     ) 

Residência médica (     ) (     ) 

Pesquisa (     ) (     ) 

Áreas  terceirizadas (serviços, equipes médicas e manutenção 

preventiva) 

(     ) (     ) 

Quais: 
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8 - Características gerais 

 

 Sim Não Quantidade 

Recepção/sala de espera (     ) (     )  

Arquivo dos prontuários (fichas, laudos) (     ) (     )  

Consultório com mobiliário + pia + toalha de papel + sabão líquido (     ) (     )  

Salas de exame (     ) (     )  

Sala para esterilização  de material (     ) (     )  

Sala para guarda de material (     ) (     )  
 
 

9 - Atividades 

 

Procedimentos invasivos                                                                          Sim   (     )           Não   (     ) 

Quais: 

 

Há disponibilidade de medicamentos e material de urgência                   Sim   (     )           Não   (     ) 

Quais: 
 
 

10 - Organização 

 

 Sim Não 

a) Há dosimetria individual dos funcionários nos ambientes de exposição à 

radiações ionizantes 

(     ) (     ) 

b) Há vestimentas de proteção individual (     ) (     ) 

c) São realizados exames periódicos nos funcionários (     ) (     ) 

d) Realizam-se  procedimentos com sedação (     ) (     ) 

e) Há termo de consentimento esclarecido (     ) (     ) 

f) Os exames físicos são acompanhados  por  auxiliar de sala. (     ) (     ) 

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

h) A clínica dispõe de exemplares do regulamento técnico referente a portaria 

453/98 do ministério da saúde 

(     ) (     ) 
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11 - Serviços Disponíveis 

 

 Sim Não 

Radiologia convencional (     ) (     ) 

Radiologia intervencionista (     ) (     ) 

Ultra-sonografia (     ) (     ) 

Tomografia linear (     ) (     ) 

Tomografia computadorizada (     ) (     ) 

Ressonância magnética (     ) (     ) 

Ecocardiografia (     ) (     ) 

Mamografia  (     ) (     ) 

Cateterismo (     ) (     ) 

Doppler fluxometria (     ) (     ) 

Densitometria óssea (     ) (     ) 

Cintilografia (     ) (     ) 

Outros 
 
 

12 - Central de esterilização de material 

 

O serviço é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

Nome e endereço do serviço contratado: 

 

 

 Sim Não 

Área Física Adequada (     ) (     ) 

Fluxo Adequado de Materiais e Funcionários (     ) (     ) 

Guarda Adequada de Materiais (     ) (     ) 

Normatização dos Procedimentos Internos (     ) (     ) 

Mapa Controle de Temperatura das Autoclaves (     ) (     ) 

Controle de Qualidade dos Procedimentos de Esterilização (     ) (     ) 
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Equipamentos e/ou tipos de esterilização 

 

 Sim Não 

Esterilização química (     ) (     ) 

Óxido de etileno (     ) (     ) 

Autoclave a vapor (     ) (     ) 

Estufa (     ) (     ) 

Plasma de peróxido de hidrogênio (     ) (     ) 

 

 

13 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

A Clínica dispõe de lavanderia (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Própria (      ) Contratada 

 

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

 

Higiene 

 

 Sim Não 

A higiene, iluminação e aeração são adequadas. (      ) (      ) 

Há coleta seletiva de lixo: (      ) (      ) 

 

Segurança 

 

A clínica possui serviço de segurança: (      ) Sim (      ) Não 

O serviço de segurança é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

O serviço de segurança é armado (       ) Sim (       ) Não 
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Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

 Sim Não 

A clínica possui prontuário (fichas, laudos) de pacientes. (      ) (      ) 

Os prontuários são preenchidos adequadamente (      ) (      ) 

As anotações são legíveis. (      ) (      ) 

Há identificação do médico responsável. (      ) (      ) 

 

 

14 - Recursos humanos 

 

Número de médicos imaginologistas 

Número de médicos de outras especialidades 

Número de enfermeiras 

Número de técnicos de enfermagem 

Número de auxiliares de enfermagem 

Número de técnicos em radiologia 

Número de auxiliares de câmara escura 

Outros profissionais:  

 

 

15 - Produção/trimestral 

 

Mês Mês Mês 

Número de exames radiológicos simples    

Número de exames radiológicos contrastados    

Número de tomografias computadorizadas    

Número de ressonâncias magnéticas    
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Mês Mês Mês 

Número de ultra-sonografias    

Número de exames com doppler    

Número de mamografias    

Número de ecocardiografias    

Número de densitometrias óssea    

Número de cateterismos    

Números de cintilografias    

Outros exames:    

 

 

16 - Publicidade 

 

 Sim Não 

A clínica segue as normas da CODAME (     ) (     ) 

 

 

17 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

RADIOTERAPIA 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Nome do responsável pelo serviço de radioterapia: Nº CRM: 

Tem título de especialista em radioterapia (     ) Sim (     ) Não 

Nome do responsável pela informação: 
 
 

2 - Natureza do serviço 

 

          (      ) Público            (      ) Privado 

          (      ) Municipal            (      ) Filantrópico 

          (      ) Estadual            (      ) Beneficente 

          (      ) Federal            (      ) Lucrativo 

          (      ) Universitário            (      ) Universitário 

 
 

3 - Tipos de atendimento 

 

(        ) SUS (        ) Particular (        ) Convênios 
 
 

4 - Referência e contra referência 

 

Com quem o serviço se referencia: 

De quem recebe casos: 
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5 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (     ) (     ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (     ) (     ) 

Comissão de residência médica (     ) (     ) 

Outras: 

 

 

6 - Características gerais 

 

 Sim Não 

Recepção/sala de espera (     ) (     ) 

Arquivo dos prontuários (     ) (     ) 

Salas de exame (     ) (     ) 

Sala de esterilização de material (     ) (     ) 

Sala para guarda do material esterilizado (     ) (     ) 

Posto de enfermagem e curativos (     ) (     ) 

Oficina para confecção de moldes e máscaras (     ) (     ) 

Sala do simulador (     ) (     ) 

Sala de planejamento e física médica (     ) (     ) 

Depósito (laboratório) de material radioativo (     ) (     ) 

Sala para procedimento em braquiterapia (     ) (     ) 

Leitos de observação (     ) Sim (     ) Não Nº De leitos:_____ 

Sanitário em anexo (     ) (     ) 
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Sala de observação equipada com 

 

  Sim Não 

Fonte fixa de: 

Oxigênio (     ) (     ) 

Vácuo (     ) (     ) 

Ar comprimido (     ) (     ) 

 

  Sim Não 

Cilindros de: 

Oxigênio (     ) (     ) 

Vácuo (     ) (     ) 

Ar comprimido (     ) (     ) 

 

Material para atendimento de urgência (     ) Sim (     ) Não 

 

 

7 - Equipamentos 

 

Equipamentos 
Quantidad

e 

Aparelhos de raio-X para simulação de tratamento  

Equipamento de ortovoltagem  

Roentgenterapia superficial  

Roentgenterapia profunda  

Acelerador linear, sem feixe de elétrons.  

Unidade de cobalto  

Fontes radioativas seladas para tratamento intracavitário e intersticial convencional 

com césio 137 e iridium 192 
 

Fontes radioativas seladas nos aplicadores e nos equipamentos auxiliares de 

moldagens superficiais e intracavitárias 
 

Equipamentos de braquiterapia de baixa taxa de dose  

Equipamentos de braquiterapia de média taxa de dose  

Dosímetro clínico  

Monitor de área  
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Monitoração individual  

 

Equipamentos 
Quantidad

e 

Equipamento para confecção de máscaras, moldes e blocos de colimação 

personalizados. 
 

Tomógrafos simuladores  

Raios grenz  

Ultra-sonografia com sonda retal para braquiterapia  

Cardioscópio  

Esfigmomanômetro   

Estetoscópio  

Oxímetro de pulso  

Cofre blindado para guarda das fontes  

Monitor de radiação portátil  

 

 

8 - Organização do serviço 

 

a) Normas e rotinas setorizadas 

 

Normas 

Assinado pelo 

responsável 

técnico 

     Sim        Não 

Data da 

elaboração 

Procedimentos médicos e da física médica (     ) (     )  

Conduta terapêutica (     ) (     )  

Avaliação da eficácia do tratamento radioterápico (     ) (     )  

Padrões de manipulação de fontes radioativas (     ) (     )  

Padrões de preparo de moldes e máscaras (     ) (     )  

Controle de atendimento de intercorrências e de 

internação 
(     ) (     )  

Manual de biossegurança (     ) (     )  

Manutenção de materiais e equipamentos (     ) (     )  
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b) Estabelecimento oferece 

 

 Sim Não 

Residência médica (     ) (     ) 

Programa de treinamento e especialização (     ) (     ) 

Programa de saúde ocupacional dos profissionais (     ) (     ) 

Os exames periódicos realizados são arquivados (     ) (     ) 

 

 

9 - Recursos humanos 

 

Número de médicos radioterapeutas   

Número de médicos anestesiologistas  

Número de médicos cardiologista/intervencionista  

Número de técnicos de enfermagem  

Número de auxiliares de enfermagem  

Número de técnicos de radioterapia  

Número de físico-médico  

Número de psicólogos clínicos  

Número de assistentes sociais  

Número de terapeutas ocupacionais  

Número de fisioterapeutas  

 

 

10 - Serviços de apoio técnico 

 

A) Hemoterapia 

 

 Sim Não 

Banco de sangue (     ) (     ) 

Agência transfusional (     ) (     ) 

 



Manual de Fiscalização e Roteiros de Vistorias 193 

 

B) Pronto atendimento para as emergências oncológica (     ) Sim (     ) Não 

 

C) Estomaterapia (     ) Sim (     ) Não 

 

 

11 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

O hospital dispõe de lavanderia (     ) Sim (     ) Não 

(     ) Própria (     ) Contratada 

 

Higiene 

 

 Sim Não 

A higiene, iluminação e aeração são adequados. (     ) (     ) 

Há Coleta seletiva de lixo (     ) (     ) 

 

Segurança 

 

A clínica possui serviço de segurança (     ) Sim (     ) Não 

O serviço de segurança é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

A segurança é armada (     ) Sim (     ) Não 

 

Serviço DE ARQUIVO MÉDICO E ESTATÍSTICA 

 

 Sim Não 

Há Prontuário para Cada Paciente (     ) (     ) 

Há Ficha de programação e tratamento individual devidamente preenchida (     ) (     ) 

 



Manual de Fiscalização e Roteiros de Vistorias 194 

 

Os prontuários são preenchidos adequadamente com: 

Diagnósticos  

Resultados de exames  

Estadiamento  

Tratamentos prévios  

Data e assinatura do profissional responsável  

 

12 - Dados de produção 

 

Solicitar cópia da planilha de autorização de procedimentos ambulatoriais de alta 

complexidade/custo (APAC) dos últimos 3 meses. 

 

 

13 - Publicidade 

 

A clínica segue as normas da CODAME (     ) Sim (     ) Não 

 

 

14 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

ONCOLOGIA CLÍNICA 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone Fax 

E-mail: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação: 

 

 

2 - Natureza do serviço 

 

          (      ) Público            (      ) Privado 

          (      ) Municipal            (      ) Filantrópico 

          (      ) Estadual            (      ) Beneficente 

          (      ) Federal            (      ) Lucrativo 

          (      ) Universitário            (      ) Universitário 

 

 

3 - Abrangência do serviço 

 

            (      ) Local (      ) Distrital (      ) Municipal 

            (      ) Intermunicipal (      ) Estadual e/ou nacional 
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4 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 

 

 

5 - Referência e contra-referência 

 

Com quem o serviço se referência: 

 

De quem recebe casos: 

 

 

 

6 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (     ) (     ) 

Comissão de controle de infecção hospitalar (     ) (     ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (     ) (     ) 

Comissão de ética em pesquisa (     ) (     ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (     ) (     ) 

Outras: 

 

 

 

7 - Estrutura gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (     ) (     ) 

Normas e rotinas setorizadas (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Registros de reuniões clínicas (     ) (     ) 

Programa de treinamento e especialização (     ) (     ) 

Residência médica (     ) (     ) 

Pesquisa (     ) (     ) 

Áreas terceirizadas (serviços, equipes médicas e manutenção 

preventiva) 
(     ) (     ) 

Quais: 

 

 

 

8 - Características gerais 

 

Quantidades 

 Adultos Pediátricos 

Consultórios   

Leitos de observação   

 

 Sim Não 

Sala de preparo para pacientes (     ) (     ) 

Os exames físicos são acompanhados por auxiliar de sala (     ) (     ) 

Realizam-se procedimentos com sedação (     ) (     ) 

Posto de enfermagem (     ) (     ) 

Sala de preparo de soluções e quimioterápicos (     ) (     ) 

Sala de armazenamento de quimioterápicos (     ) (     ) 

Sanitários anexos aos leitos de observação  (     ) (     ) 

Vestiários para pacientes (     ) (     ) 
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9 - Atividades 

 

Procedimentos invasivos                                                                            (      ) Sim         (      ) Não 

Quais: 

Há disponibilidade de medicamentos e material de urgência                     (       ) Sim        (      ) Não 

Quais: 

 

 Sim Não 

Há disponibilidade de material de urgência. (     ) (     ) 

Quais: 
 
 

10 - Serviço de apoio diagnóstico e terapêutico 

 

 Próprio Terceirizado Não dispõe 

Laboratório    

RX convencional    

Ultra-sonografia    

Tomografia computadorizada    

Ressonância magnética    

Ecocardiografia    

Mamografia     

Endoscopia    

Broncoscopia     

ECG    

EEG    

Densitometria óssea    

Cintilografia    

Outros: 
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11 - Serviços de apoio técnico 

 

Central de esterilização de material 

 

O serviço é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

Nome e endereço do serviço contratado: 

 

 

 

 Sim Não 

Área física adequada (     ) (     ) 

Fluxo adequado de materiais e funcionários (     ) (     ) 

Guarda adequada de materiais (     ) (     ) 

Normatização dos procedimentos internos (     ) (     ) 

Mapa controle de temperatura das autoclaves (     ) (     ) 

Controle de qualidade dos procedimentos de esterilização (     ) (     ) 

 

Equipamentos e/ou tipos de esterilização 

 

 Sim Não 

Esterilização química (     ) (     ) 

Óxido de etileno (     ) (     ) 

Autoclave à vapor (     ) (     ) 

Estufa (     ) (     ) 

Plasma de peróxido de hidrogênio (     ) (     ) 
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Farmácia 

 

 Sim Não 

As condições de armazenamento são adequadas (     ) (     ) 

Há falta de medicamentos nesta data (     ) (     ) 

Quais: 

 

Há padronização de medicamentos (     ) (     ) 

Os medicamentos psico-fármacos são guardados em armários chaveados (     ) (     ) 

Há registro em livro do movimento das drogas controladas (     ) (     ) 

Há controle de datas de vencimentos dos medicamentos estocados (     ) (     ) 

Existe manual de armazenamento e controle de validade das medicações (     ) (     ) 

Dispõe de refrigerador e freezer com controle de temperatura (     ) (     ) 

 

Unidade de nutrição e dietética (UND) 

 

O UND é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

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

 

 

12 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

O hospital dispõe de lavanderia (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Própria (      ) Contratada 
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Higiene 

 

 Sim Não 

A higiene, iluminação e aeração são adequados. (     ) (     ) 

Há coleta seletiva de lixo (     ) (     ) 

 

Segurança 

 

A clínica possui serviço de segurança (      ) Sim (      ) Não 

O serviço de segurança é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

A clínica possui serviço de segurança (      ) Sim (      ) Não 

 

Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

 Sim Não 

A clínica possui prontuário de pacientes. (     ) (     ) 

Os prontuários são preenchidos adequadamente, com história clínica, 

diagnósticos, prescrições e evoluções clínicas. 
(     ) (     ) 

As anotações são  legíveis. (     ) (     ) 

Evoluções e prescrições com identificação do médico  responsável. (     ) (     ) 

Com data e horários (     ) (     ) 

Há termo de consentimento esclarecido (     ) (     ) 

Outros profissionais anotam suas evoluções no prontuário do paciente. (     ) (     ) 

Quais: 
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13 - Recursos humanos 

 

Médico oncologista  

Médico de outra especialidade  

Enfermeiro  

Auxiliar de enfermagem  

Farmacêutico  

Psicólogo  

Assistente social  

Terapeuta ocupacional  

Nutricionista  

Fisioterapeuta  

Estomatoterapeuta  

Outros:  

 

 

14 - Produção/trimestral 

 

Mês Mês Mês 

Número de pacientes em tratamento    

Número de casos novos/mês    

Número de altas mês    

Número de óbitos/mês    

Número de pacientes que interromperam o tratamento    

Número de pacientes que estavam  em tratamento no primeiro dia do 

ano 
   

Número de pacientes que estavam em tratamento no último dia do ano    
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15 - Publicidade 

 

A instituição segue as normas da CODAME (      ) Sim (      ) Não 

 

 

16 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

CONSULTÓRIO MÉDICO 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Diretor clínico/médico responsável: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação: 

 

 

2 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 

 

 

3 - Classificação do serviço 

 

Consultório  

Consultório multidisciplinar  

Consultório com pequenas cirurgias  

Consultório com procedimentos invasivos  

 



Manual de Fiscalização e Roteiros de Vistorias 205 

 

4 - Características Gerais 

 

 Sim Não 
Quantidad

e 

Recepção/sala de espera (     ) (     )  

Arquivo dos prontuários (     ) (     )  

Consultório com mobiliário pia + toalha de papel + sabão líquido (     ) (     )  

Consultório multidisciplinar (     ) (     )  

Sala para pequenos procedimentos (     ) (     )  

Sala para limpeza de material  (     ) (     )  

Sala para esterilização  de material (     ) (     )  

Sala para guarda do material utilizado (     ) (     )  

 

 

5 - Atividades 

 

Especialidades atendidas: 

 

 

Equipamentos eletromédicos disponíveis 

 

 

Disponibilidade de material de urgência                                               (       )  Sim           (       ) Não 

Descreva: 
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6 - Organização 

 

 Sim Não 

a) Há prontuários e/ou  ficha clínica (     ) (     ) 

b) Prontuários devidamente preenchidos (     ) (     ) 

c) Realizam procedimento com sedação (     ) (     ) 

d) Há termo de consentimento esclarecido (     ) (     ) 

e) Há referência hospitalar para intercorrências (     ) (     ) 

f) Os exames físicos são acompanhados  por  auxiliar de sala. (     ) (     ) 

 

 

7 - Recursos Humanos 

 

Número de médicos  

Número de enfermeiras  

Número de técnicos de enfermagem  

Número de auxiliares de enfermagem  

Número de atendentes de enfermagem  

Outros profissionais: 

 

 

 

8 - Produção/trimestral 

 

Mês Mês Mês 

Número de consultas    

Número  de cirurgias ambulatoriais    

Número de procedimentos invasivos    

Número de consultas de outros profissionais.    

 



Manual de Fiscalização e Roteiros de Vistorias 207 

 

9 - Publicidade 

 

A clínica segue as normas da CODAME (     ) Sim (     ) Não 

 

 

10 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

CLÍNICA MÉDICA ESPECIALIZADA 
 
 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-Mail: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação: 
 
 

2 - Natureza do serviço 

 

(     ) Público (     ) Privado 

(     ) Municipal (     ) Filantrópico 

(     ) Estadual (     ) Beneficente  

(     ) Federal (     ) Lucrativo 

(     ) Universitário (     ) Universitário 

 
 

3 - Abrangência do serviço 

 

    (      )   Local (      ) Distrital (       ) Municipal 

    (      )   Intermunicipal (      ) Estadual e/ou nacional 

 
 

4 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 
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5 - Referência e contra-referência 

 

Com quem o serviço se referencia: 

 

De quem recebe casos: 

 

 

 

6 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (     ) (     ) 

Comissão de controle de infecção hospitalar (     ) (     ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (     ) (     ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (     ) (     ) 

Outras: 

 

 

 

7 - Estrutura gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (     ) (     ) 

Normas e  rotinas setorizadas (     ) (     ) 

Registros de reuniões clínicas (     ) (     ) 

Programa de treinamento e especialização (     ) (     ) 

Residência médica (     ) (     ) 

Pesquisa (     ) (     ) 

Áreas terceirizadas (serviços, equipes médicas e manutenção preventiva) (     ) (     ) 

Quais: 
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8 - Características Gerais 

 

 Sim Não Quantidade 

Recepção/sala de espera (     ) (     )  

Arquivo dos prontuários (     ) (     )  

Consultório com mobiliário pia + toalha de papel + sabão líquido (     ) (     )  

Hospital dia (     ) (     )  

Sala de exame especializado (     ) (     )  

Sala para procedimentos cirúrgicos (     ) (     )  

Sala para limpeza de material  (     ) (     )  

Sala para esterilização  de material (     ) (     )  

Sala para guarda do material utilizado (     ) (     )  

Sala de curativo (     ) (     )  
 
 

9 - Atividades 

 

Especialidades atendidas: 

Equipamentos eletromédicos disponíveis: 

Há disponibilidade de medicamentos e material de urgência: 

Descreva: 
 
 

10 - Organização 
 

 Sim Não 

a) Há prontuários e/ou  ficha clínica (     ) (     ) 

b) Prontuários devidamente preenchidos (     ) (     ) 

c) Realizam-se  procedimentos com sedação (     ) (     ) 

d) Há termo de consentimento esclarecido (     ) (     ) 

e) Há referência hospitalar para intercorrências (     ) (     ) 

f) Os exames físicos são acompanhados  por  auxiliar de sala (     ) (     ) 
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11 - Serviço de apoio diagnóstico e terapêutico 
 

 Sim Não 

Laboratório (     ) (     ) 

RX convencional (     ) (     ) 

Ultra-sonografia (     ) (     ) 

Tomografia linear (     ) (     ) 

Tomografia computadorizada (     ) (     ) 

Ressonância magnética (     ) (     ) 

Ecocardiografia (     ) (     ) 

Mamografia  (     ) (     ) 

Endoscopia (     ) (     ) 

Quais: 

Cateterismo (     ) (     ) 

ECG (     ) (     ) 

EEG (     ) (     ) 

EMG (     ) (     ) 

Cardiotocografia (     ) (     ) 

Perfil biofísico fetal (     ) (     ) 

Doppler fluxometria (     ) (     ) 

Densitometria óssea (     ) (     ) 

Cintilografia (     ) (     ) 

Litotripsia (     ) (     ) 

Outros 
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12 - Serviços de apoio técnico 

 

Central de esterilização de material 

 

O serviço é: (        ) Próprio (        ) Contratado 

 

Nome e endereço do serviço contratado: 

 

 

 Sim Não 

Área física adequada (     ) (     ) 

Fluxo adequado de materiais e funcionários (     ) (     ) 

Guarda adequada de materiais (     ) (     ) 

Normatização dos procedimentos internos (     ) (     ) 

Mapa controle de temperatura das autoclaves (     ) (     ) 

Controle de qualidade dos procedimentos de esterilização (     ) (     ) 

 

Equipamentos e/ou tipos de esterilização 

 

 Sim Não 

Esterilização química (     ) (     ) 

Óxido  de  etileno (     ) (     ) 

Autoclave a vapor (     ) (     ) 

Estufa (     ) (     ) 

Plasma de peróxido de hidrogênio (     ) (     ) 
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Farmácia 

 

 Sim Não 

As condições de armazenamento são adequadas (     ) (     ) 

Há falta de medicamentos nesta data (     ) (     ) 

Quais: 

Há padronização de medicamentos (     ) (     ) 

Os medicamentos psico-fármacos são guardados em armários chaveados (     ) (     ) 

Há registro em livro do movimento das drogas controladas (     ) (     ) 

Há controle de datas de vencimentos dos medicamentos estocados (     ) (     ) 

Nome do responsável:                                                                                            CRF: 

 

Unidade de nutrição e dietética (UND) 

 

A UND é: (      ) Própria (      ) Contratada 

 

 

13 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

A clínica dispõe de lavanderia (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Própria (      ) Contratada 

 

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

 

Higiene 

 

 Sim Não 

A higiene, iluminação e aeração são adequadas. (      ) (      ) 

Há coleta seletiva de lixo (      ) (      ) 
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Segurança 

 

A clínica possui serviço de segurança (      ) Sim (      ) Não 

O serviço de segurança é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

A segurança é armada: (      ) Sim (      ) Não 

 

Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

 Sim Não 

A clínica possui prontuário de pacientes. (     ) (     ) 

Os prontuários são preenchidos adequadamente, com história clínica, 

diagnósticos, prescrições e evoluções clínicas. 
(     ) (     ) 

As anotações são  legíveis. (     ) (     ) 

Evoluções e prescrições com identificação do médico  responsável. (     ) (     ) 

Com data e horários. (     ) (     ) 

Outros profissionais anotam suas evoluções no prontuário do paciente. (     ) (     ) 

Quais: 

 

 

14 - Recursos humanos 

 

Número de médicos  

Número de enfermeiras  

Número de técnicos de enfermagem  

Número de auxiliares de enfermagem  

Número de atendentes de enfermagem  

Outros profissionais: 
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15 - Produção/trimestral 

 

Mês Mês Mês 

Número de consultas    

Número  de cirurgias ambulatoriais    

Número de procedimentos invasivos    

Número de consultas de outros profissionais    

Número de exames especializados    

 

16 - Publicidade 

 

 Sim Não 

A clínica segue as normas da CODAME (     ) (     ) 

 

 

17 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

CLÍNICA DE VACINAÇÃO 
 
 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação 
 
 

2 - Natureza do serviço 
 

(     )  Público (     )  Privado 

(     )  Municipal (     )  Filantrópico 

(     )  Estadual (     )  Beneficente 

(     )  Federal (     )  Lucrativo 

(     ) Universitário (     )  Universitário 

 
 

3 - Abrangência 
 

(     ) Local (     ) Distrital (     ) Municipal 

(     ) Intermunicipal (     ) Estadual e/ou nacional 
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4 - Tipos de atendimento 
 

(     ) SUS (     ) Particular (     ) Convênios 

 
 

5 - Referência e contra referência 
 

Com quem o serviço se referência: 

 

De quem recebe casos: 

 

 
 

6 - Estrutura gerencial 
 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (     ) (     ) 

Normas e rotinas setorizadas (     ) (     ) 

Serviços terceirizados (serviços, equipes médicas e manutenção preventiva) 

Quais: 

 
 

7 - Características gerais 
 
 Sim Não 

Área física adequada (     ) (     ) 

Área física suficiente para atender a demanda (     ) (     ) 

Número de consultório (     ) (     ) 

Consultório provido de: 

Mobiliários (     ) (     ) 

Pia c/água corrente (     ) (     ) 

Toalha de papel (     ) (     ) 

Sabão líquido (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Sala de vacinação exclusiva (     ) (     ) 

Refrigeradores exclusivos para armazenamento de vacinas (     ) (     ) 

Há termômetro de máxima e mínima  (     ) (     ) 

Há equipamento para esterilização de materiais  (     ) (     ) 
 
 

8 - Classificação do serviço 
 
 Sim Não 

a) Realiza vacinação no local  (     ) (     ) 

b) Realiza vacinação fora do local  (     ) (     ) 
 
 

9 - Atividades 
 
 Sim Não 

Horário de funcionamento em local visível (     ) (     ) 

Nome do responsável pelo estabelecimento em local visível (     ) (     ) 

As vacinações realizadas seguem o calendário oficial (     ) (     ) 

As vacinações não constantes do calendário oficial, são aplicadas mediante 
prescrição médica (     ) (     ) 

Há registro da procedência dos produtos utilizados (     ) (     ) 

Há registro atualizado dos imunobiológicos aplicados e do número do lote (     ) (     ) 

As salas de vacinação são submetidas à desinfecção e limpeza  (     ) (     ) 

O controle de temperatura interna dos refrigeradores é realizado pelo menos 
duas vezes ao dia  (     ) (     ) 

Há mapa de controle de temperatura afixado (     ) (     ) 

O transporte dos imunobiológicos é realizado em condições ideais (     ) (     ) 
O descarte dos imunobiologicos é realizado em embalagem com simbologia 
de lixo infectado (     ) (     ) 
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10 - Registros: 
 

Há prontuários preenchidos com: 

 
 Sim Não 

História clínica  (     ) (     ) 

Evoluções  (     ) (     ) 

Observações médicas  (     ) (     ) 

Há registro dos tipos das vacinas utilizadas (     ) (     ) 

 
 

11 - Recursos humanos: 
 

Profissionais Quantidade 

Médico  

Enfermeiro  

Técnico de enfermagem  

Auxiliar de enfermagem  

Farmacêutico  

 
 

12 - Produção/trimestral 
 

 Mês Mês Mês 

Nº de pacientes atendidos    

Total de doses de vacinas aplicadas    

Nº efeitos adversos ocorridos    

 
 

13 - Publicidade 
 

A instituição segue as normas da CODAME (     ) Sim (     ) Não 
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14 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

AMBULATÓRIO DE EMPRESAS 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Diretor responsável: Nº CRM: 

 

 

2 - Abrangência do serviço 

 

    (      )   Local        (      ) Distrital (    ) Municipal 

    (      )   Intermunicipal        (      ) Estadual e/ou nacional 

 

 

3 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (      ) (      ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (      ) (      ) 

Comissão de ética em pesquisa (      ) (      ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (      ) (      ) 

Outras: 
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4 - Organização 

 

 Sim Não 

Há elaboração de programa de controle de saúde ocupacional integrado ao 

programa de prevenção de risco ambiental 

(       ) (       ) 

Há cronograma de palestra sobre o grau de risco da empresa e os programas de 

prevenção 

(       ) (       ) 

Os sumários de auditorias realizadas pela equipe de prevenção são distribuídas 

aos Trabalhadores, informando os risco e cuidados. 

(       ) (       ) 

Há normas  de monitorização de funcionário exposto a HBV, HVC e HIV (       ) (       ) 

Há programa de imunização para hepatite B (       ) (       ) 

Há programa de imunização para o tétano (       ) (       ) 

 

 

5 - Classificação da empresa 

 

 Sim Não 

Química (       ) (       ) 

Metalúrgica (       ) (       ) 

Transporte (       ) (       ) 

Informática (       ) (       ) 

Entretenimento (       ) (       ) 

Bancária e afins (       ) (       ) 

Outra: 
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6 - Avaliação dos deveres do médico da empresa 

 

 Sim Não 

Há instrumentos que promovem o acesso ao trabalho de portadores de afecções e 

deficiências para o trabalho, desde que este não agrave ou ponha em risco sua 

vida. 

(       ) (      ) 

Há instrumento que se opõe a qualquer ato discriminatório ou impeditivo do 

acesso ou permanência da gestante no trabalho, preservando-a de possíveis 

agravos ou riscos decorrentes de suas funções, tarefas e condições ambientais. 

(       ) (      ) 

Há elaboração de laudos referentes à capacidade ou não do examinado através do 

exame clinico, provas e laudos referentes aos casos. 
(      ) (     ) 

Os laudos subsidiam tecnicamente a decisão para  a concessão de benefício. (      ) (     ) 

Há resultado do exame médico por escrito ao examinado com a devida 

identificação médico. 
(      ) (     ) 

Há orientação ao examinado para tratamento quando eventualmente não o estiver 

fazendo e encaminhá-lo para reabilitação, quando necessário. 
(      ) (     ) 

Examinam clinicamente o trabalhador e solicitam exames complementares 

necessários. 
(      ) (     ) 

Todos os laudos emitidos estabelecem o nexo causal (      ) (     ) 

O médico da empresa, médico responsável por qualquer programa de controle de 

saúde ocupacional de empresa e medico participante do serviço especializado em 

segurança e medicina do trabalho participam como peritos judiciais, securitários 

ou previdenciários, ou assistentes técnicos da empresa, em casos que envolvam a 

firma contratante e/ou assistidos. 

(      ) (     ) 

(     )  Sim 

(     )  Não realizam, há palestras sobre os riscos da empresa e prevenção  

(     )  Não existe divulgação 
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7 - Estrutura física 

 

Nº de consultórios: 
 

 Sim Não 

Consultório com mobiliário adequado e pia com água corrente (     ) (     ) 

Enfermaria para observação (     ) (     ) 

Nº de leitos de observação 

Há material e equipamento para atendimento de emergência (     ) (     ) 

Área para fisioterapia (     ) (     ) 

Há sala de curativo (     ) (     ) 

Há sala de pequenas cirurgias (     ) (     ) 

 

 

8 - Serviço de apoio diagnóstico terapêutico 

 

 Sim Não 

Há laboratório de análises clínicas no local (     ) (     ) 

terceirizado (     ) (     ) 

Há referência  hospitalar (     ) (     ) 

Há serviço de diagnóstico por imagem/ métodos gráficos (     ) (     ) 

Quais: 
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9 - Serviços de apoio técnico 

 

Central de esterilização de material 

 

O serviço é: (        ) Próprio (        ) Contratado 

 

Nome e endereço do serviço contratado: 

 

 

 

 Sim Não 

Área física adequada (       ) (       ) 

Fluxo adequado de materiais e funcionários (       ) (       ) 

Guarda adequada de materiais (       ) (       ) 

Normatização dos procedimentos internos (       ) (       ) 

Mapa controle de temperatura das autoclaves (       ) (       ) 

Controle de qualidade dos procedimentos de esterilização (       ) (       ) 

 

Equipamentos e/ou tipos de esterilização 

 

 Sim Não 

Esterilização química (       ) (       ) 

Óxido de etileno (       ) (       ) 

Autoclave a vapor (       ) (       ) 

Estufa (       ) (       ) 

Plasma de peróxido de hidrogênio (       ) (       ) 
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Farmácia 

 

 Sim Não 

As condições de armazenamento são adequadas (       ) (       ) 

Há falta de medicamentos nesta data (       ) (       ) 

Quais: 

 

Os medicamentos psico-fármacos são guardados em armários chaveados (      ) (      )  

Há registro em livro do movimento das drogas controladas (      ) (      )  

Há controle de datas de vencimentos dos medicamentos estocados (      ) (      )  

 

Nome do responsável:                                                                                            CRF: 

 

Unidade de nutrição e dietética (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

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

 

 

10 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

O serviço dispõe de lavanderia (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Próprio (      ) Contratado 

 

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

 

O serviço de higiene (      ) Próprio (      ) Contratado 

 

 Sim Não 

Os funcionários utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (      ) (      ) 

Há coleta seletiva de lixo (      ) (      ) 

 

Segurança: 

 

O serviço possui serviço de segurança (      ) Sim (      ) Não 

O serviço de segurança é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

A segurança é armada (      ) Sim (      ) Não 

 

Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

 Sim Não 

O serviço  possui prontuário de pacientes. (      ) (      ) 

Os prontuários são preenchidos adequadamente, com história clínica, 

diagnósticos, prescrições e evoluções clínicas. 

(      ) (      ) 

As anotações são legíveis. (      ) (      ) 

Evoluções e prescrições com identificação do médico responsável. (      ) (      ) 

Data e horário (      ) (      ) 

Outros profissionais anotam suas evoluções no prontuário do paciente. (      ) (      ) 

Quais: 

Evolução do quadro clínico ou sub-clínico em trabalhador exposto a condições 
agressivas 

(      ) (      ) 

Anotação referente ao risco físico, químico, biológico, estressante e outros (      ) (      ) 

Anotação do motivo que levou o funcionário a procurar o ambulatório. (      ) (      ) 

Anotação referente à emissão de comunicação de acidente do trabalho. 
Importante analisar o motivo do encaminhamento e se originou algum 
procedimento. 

(      ) (      ) 

Anotação referente à notificação ao órgão publico competente, quando houver 
suspeita ou comprovação de transtornos  da saúde atribuíveis ao trabalho 

(      ) (      ) 

Anotação referente aos exames complementares com procedimento (      ) (      ) 
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11 - Recursos humanos 

 

Profissionais Quantidade Funcionário Terceirizado 

Médico do trabalho    

Médico CL. geral    

Médico  tocoginecologista    

Médico    

Enfermeira do trabalho    

Enfermeira    

Tec. enfermagem    

Aux. enfermagem    

Atend. enfermagem    

Engenheiros segurança    

Técnico de segurança    

Assist. social    

Psicólogo    

Fisioterapeuta    

Outros médicos 
 
 

12 - Produção/trimestral 
 

 Mês Mês Mês 

Nº de atendimentos    

Nº de exames admissionais    

Nº de exames demissionais    

Nº de exames periódicos    

Nº de exames pós-licença    

Nº de cat/ mensal    

Nº de pacientes imunizados    
 
 

13 - Conclusão 

 

 

 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

POSTO DE SAÚDE - UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE 
 
 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município:  CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail:  

Diretor técnico: Nº CNM: 

Diretor clínico: Nº CNM: 

Nome do responsável pela informação: 
 
 

2 - Natureza do serviço 

 

         (      ) Público            (      ) Privado 

         (      ) Municipal            (      ) Filantrópico 

         (      ) Estadual            (      ) Beneficente 

         (      ) Federal            (      ) Lucrativo 

         (      ) Universitário            (      ) Universitário 
 
 

3 - Abrangência do serviço 

 

   (      )   Local (       ) Distrital (       ) Municipal 

    (      )   Intermunicipal (      ) Estadual e/ou nacional 
 
 

4 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 
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5 - Referência e contra-referência 

 

Com quem o serviço se referência: 

 

De quem recebe casos: 

 

 
 

6 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (     ) (     ) 

Comissão de controle de infecção hospitalar (     ) (     ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (     ) (     ) 

Comissão de revisão de óbitos (     ) (     ) 

Comissão de ética em pesquisa (     ) (     ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (     ) (     ) 

Outras: 

 
 

7 - Estrutura gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (     ) (     ) 

Normas e rotinas setorizadas (     ) (     ) 

Registros de reuniões clínicas (     ) (     ) 

Programa de treinamento e especialização (     ) (     ) 

Residência médica (     ) (     ) 

Pesquisa (     ) (     ) 

Áreas  terceirizadas (serviços, equipes médicas e manutenção 

preventiva) 
(     ) (     ) 

Quais: 
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8 - Características gerais 

 

 Sim Não Quantidade 

Recepção/sala de espera (     ) (     )  

Arquivo dos prontuários (     ) (     )  

Sala de pré consulta (     ) (     )  

Consultório com mobiliário pia + toalha de papel + sabão líquido (     ) (     )  

Sala de vacinação (     ) (     )  

Sala de inalação (     ) (     )  

Sala de curativo (     ) (     )  

Sala de pequenos procedimentos (     ) (     )  

Sala para limpeza de material (     ) (     )  

Sala para esterilização de material (     ) (     )  

Sala para guarda do material utilizado (     ) (     )  

Sala de programas específicos (     ) (     )  

Quais: 

 

 
 

9 - Atividades 

 

Especialidades atendidas: 

 

Há disponibilidade de medicamentos e material de urgência.                          (       ) Sim (        ) Não 

Descreva: 

 

 

 Sim Não 

A unidade é vinculada ao programa de saúde da família - PSF (     ) (     ) 

A unidade atende nas 24 horas (     ) (     ) 
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10 - Organização 

 

 Sim Não 

a) Realizam-se procedimentos com sedação (     ) (     ) 

b) Há termo de consentimento esclarecido (     ) (     ) 

c) Os exames físicos são acompanhados por auxiliar de sala. (     ) (     ) 

d) As condições de conservação das vacinas são adequadas. (     ) (     ) 

 
 

11 - Serviço de apoio diagnóstico e terapêutico 

 

 Sim Não 

Laboratório (     ) (     ) 

RX convencional (     ) (     ) 

Ultra-sonografia (     ) (     ) 

Tomog. computadorizada (     ) (     ) 

Ressonância mag. (     ) (     ) 

Ecocardiografia (     ) (     ) 

Mamografia (     ) (     ) 

Endoscopia (     ) (     ) 

Quais: 

 

Cateterismo (     ) (     ) 

ECG (     ) (     ) 

EEG (     ) (     ) 

EMG (     ) (     ) 

Cardiotocografia (     ) (     ) 

Perfil biofísico fetal (     ) (     ) 

Doppler fluxometria (     ) (     ) 

Colposcopia (     ) (     ) 

Outros: 
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12 - Serviços de apoio técnico 

 

O Serviço é: (     ) Próprio (     ) Contratado 

 

Nome e endereço do serviço contratado: 

 

 

 

 Sim Não 

Área física adequada (     ) (     ) 

Fluxo adequado de materiais e funcionários (     ) (     ) 

Guarda adequada de materiais (     ) (     ) 

Normatização dos procedimentos internos (     ) (     ) 

Mapa controle de temperatura das autoclaves (     ) (     ) 

Controle de qualidade dos procedimentos de esterilização (     ) (     ) 

 

Equipamentos e/ou tipos de esterilização 

 

 Sim Não 

Esterilização química (     ) (     ) 

Óxido de etileno (     ) (     ) 

Autoclave à vapor (     ) (     ) 

Estufa (     ) (     ) 

Plasma de peróxido de hidrogênio (     ) (     ) 
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Farmácia 

 

 Sim Não 

As condições de armazenamento são adequadas (     ) (     ) 

Há falta de medicamentos nesta data (     ) (     ) 

Quais: 

 

Há padronização de medicamentos (     ) (     ) 

Os medicamentos psico-fármacos são guardados em armários chaveados (     ) (     ) 

Há registro em livro do movimento das drogas controladas (     ) (     ) 

Há controle de datas de vencimentos dos medicamentos estocados (     ) (     ) 

Nome do responsável:                                                                                            CRF: 

 

Unidade de nutrição e dietética (UND) 

 

A UND é: (      )  Própria (      )  Contratada 

 
 

13 - Serviços gerais 

 

Lavanderia: 

 

A unidade dispõe de lavanderia (      )  Sim (      )  Não 

(      )  Própria (      )  Contratada 

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

 

Higiene 

 

 Sim Não 

A higiene, iluminação e aeração são adequados. (     ) (     ) 

Há coleta seletiva de lixo (     ) (     ) 
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Segurança 

 

A clínica possui serviço de segurança (      )  Sim (      )  Não 

O serviço de segurança é: (      )  Próprio (      )  Contratado 

A segurança é armada (      )  Sim (      )  Não 

 

Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

 Sim Não 

A unidade clínica possui prontuário de pacientes. (     ) (     ) 

Os prontuários são preenchidos adequadamente, com história clínica, 

diagnósticos, prescrições e evoluções clínicas. 
(     ) (     ) 

As anotações são legíveis. (     ) (     ) 

Evoluções e prescrições com identificação do médico responsável. (     ) (     ) 

Com data e horários (     ) (     ) 

Outros profissionais anotam suas evoluções no prontuário do paciente. (     ) (     ) 

Quais: 

 

 

14 - Recursos humanos 

 

Número de médicos 

Número de enfermeiras 

Número de técnicos de enfermagem 

Número de auxiliares de enfermagem 

Número de atendentes de enfermagem 

Outros profissionais: 
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15 - Produção/Trimestral 
 

Mês Mês Mês 

Número de consultas    

Número de cirurgias ambulatoriais    

Número de procedimentos invasivos    

Número de consultas de outros profissionais.    

Número de exames especializados    

 

Número de médicos por 

especialidades e produção 

trimestral 

1º Turno 
2º 

Turno 

3º 

Turno 

Nº Consultas 

trimestral 

Clínica médica     

Pediatria     

Tocoginecologista     

Dermatologista     

Cirurgião     

Oftalmologista     

Otorrinolaringologista     

Psiquiatria     

 

 

16 - Publicidade 

 

A clínica segue as normas da CODAME (     ) Sim (     ) Não 

 

 

17 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

UNIDADES MÓVEIS 
 
 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone Fax 

E-mail: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação: 
 
 

2 - Natureza do serviço 

 

          (      ) Público            (      ) Privado 

           (      ) Municipal              (      ) Filantrópico 

           (      ) Estadual              (      ) Beneficente 

           (      ) Federal              (      ) Lucrativo 

           (      ) Universitário              (      ) Universitário 
 
 

3 - Referência/contra-referência 

 

Com quem o serviço se referencia? 

 

 

Mencionar as dificuldades: 
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4 - Características gerais 

 

É vinculado a uma central de regulação?  (     ) Sim (     ) Não 

Qual o nome: 

 Local À distância 

O serviço de transporte possui esquema de plantão médico? 

(anexar escala de plantão) 

  

Profissionais que compõem cada equipe: 

 

 

 

 

 

Tipo de paciente atendido: 

 

 Psiquiátrico  Domiciliar 

 Recém-nascido  Domiciliar de rotina 

 Idoso  Inter-hospitalar 

 Renal  Via pública 

 Para realização da SADT  Unidade de terapia intensiva 
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5 - Tipos de ambulância e equipamentos 

 

 

Tipo A: Ambulância de transporte - veículo destinado ao transporte de pacientes que não 

apresentem risco de vida.  

Número total: _______________ 

 

Equipamentos Sim Não 

1- Sinalizador óptico e acústico    (     )    (     ) 

2- Equipamento de rádio-comunicação *    (     )    (     ) 

3- Maca com rodas    (     )    (     ) 

4- Suporte para soro    (     )    (     ) 

5- Oxigênio medicinal    (     )    (     ) 

* Obrigatório apenas para ambulâncias que façam parte do sistema de atendimento pré-

hospitalar. 

 

Tipo B: ambulância de suporte básico - veículo destinado ao transporte pré-hospitalar de 

pacientes com risco de vida desconhecido e inter-hospitalar com equipamentos mínimos para 

manutenção de vida.  

Número total ____________ 

 

Equipamentos Sim Não 

1- Sinalizador óptico e acústico    (     )    (     ) 

2- Equipamento de rádio-comunicação    (     )    (     ) 

3- Maca com rodas    (     )    (     ) 

4- Rede de oxigênio com cilindro, válvula e manômetro.    (     )    (     ) 

5- Régua com dupla saída    (     )    (     ) 

6- Oxigênio com régua tripla (A-alimentação do respirador, B-fluxômetro e 

umidificador de oxigênio e C-aspirador tipo venturi) 

   (     )    (     ) 

7- Pranchas curtas e longas    (     )    (     ) 

8- Maleta de emergência    (     )    (     ) 

9- Maleta de parto     (     )    (     ) 
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Tipo C: Veículo de resgate - Veículo de atendimento de emergências pré –hospitalar com 

equipamentos para manutenção e salvamento. 

Número total: ______________ 

 

Equipamentos Sim Não 

1- Sinalizador óptico e acústico    (     )    (     ) 

2- Maca com rodas    (     )    (     ) 

3- Suporte para soro    (     )    (     ) 

4- Monômetro e fluxômetro c/ máscara e chicote para oxigenação    (     )    (     ) 

5- Prancha longa para imobilização da coluna    (     )    (     ) 

6- Prancha curta ou colete mobilizador    (     )    (     ) 

7- Conjunto de colares cervicais    (     )    (     ) 

8- Cilindro de oxigênio portátil com válvula    (     )    (     ) 

9- Maleta de emergência acrescida de protetores para queimados e 

eviscerados 

   (     )    (     ) 

10- Maleta de parto    (     )    (     ) 

11- Frascos de soro fisiológico    (     )    (     ) 

12- Brandagens triangulares    (     )    (     ) 

13- Talas para imobilização de membros    (     )    (     ) 

14- Cobertores    (     )    (     ) 

15- Colete refletivo para tripulação    (     )    (     ) 

16- Lanterna de mão    (     )    (     ) 

17- Óculos    (     )    (     ) 

18- Máscaras e aventais de proteção    (     )    (     ) 

19- Material de resgate conforme especificação do corpo de bombeiros    (     )    (     ) 

20- Maleta de ferramentas    (     )    (     ) 

21- Extintor de pó químico seco de 0.8 kg    (     )    (     ) 

22- Fitas e cones sinalizadores para isolamento de áreas    (     )    (     ) 

23- Aparelho de rádio-comunicação fixo e móvel    (     )    (     ) 
 



Manual de Fiscalização e Roteiros de Vistorias 242 

 

 

Tipo D/E: veículo UTI-suporte avançado/aeronave – 

D - Veículo de atendimento e transporte de pacientes de alto risco de emergências pré-hospitalar e 

de transporte inter-hospitalar. 

E - Destinado ao transporte via aérea, tripulação a depender da gravidade do paciente a ser 

transportado. 

Número Total: _______________ 

 

Equipamentos Sim Não 

1- Sinalizador óptico e acústico    (     )    (     ) 

2- Rádio-comunicação fixo e móvel    (     )    (     ) 

3- Maca com rodas    (     )    (     ) 

4- Dois suportes de soro    (     )    (     ) 

5- Cadeira de rodas    (     )    (     ) 

6- Rede de oxigênio com cilindro, válvula, manômetro e régua com dupla 

saída 

   (     )    (     ) 

7- Respirador mecânico de transporte    (     )    (     ) 

8- Oxímetro não invasivo portátil    (     )    (     ) 

9- Monitor cardioversor c/ bateria e instalação elétrica disponível    (     )    (     ) 

10- Bomba de infusão com bateria e equipo    (     )    (     ) 

11- Maleta de vias aéreas (ver anexo)    (     )    (     ) 

12- Maleta de acesso venoso (ver anexo)    (     )    (     ) 

13- Caixa completa de pequena cirurgia    (     )    (     ) 

14- Maleta de parto    (     )    (     ) 

15- Frascos de drenagem do tórax    (     )    (     ) 

16- Extensões para drenos torácicos    (     )    (     ) 

17- Sondas vesicais    (     )    (     ) 

18- Coletores de urina    (     )    (     ) 

19- Protetores para eviscerados ou queimados    (     )    (     ) 

20- Espátulas de madeira    (     )    (     ) 

21- Sondas nasogástricas     (     )    (     ) 

22- Eletrodos descartáveis    (     )    (     ) 
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Equipamentos Sim Não 

23- Equipos para drogas fotossensíveis    (     )    (     ) 

24- Equipos para bombas de infusão    (     )    (     ) 

25- Circuito para respirador estéril de reserva    (     )    (     ) 

26- Equipamentos de proteção à equipe: óculos, máscaras e aventais.    (     )    (     ) 

27- Coberto ou filme metálico p/ conservação do calor do corpo    (     )    (     ) 

28- Campo cirúrgico fenestrado    (     )    (     ) 

29- Almotilas com anti-sépticos    (     )    (     ) 

30- Conjunto de colares cervicais    (     )    (     ) 

31- Prancha longa para imobilização da coluna    (     )    (     ) 

32- Medicamentos existentes (anexar relação dos medicamentos)    (     )    (     ) 

 

 

Tipo F: Nave de transporte médico - veículo motorizado hidro-avião destinado ao transporte via 

marítima ou fluvial 

Número total: ___________ 

 

Equipamentos e materiais disponíveis conforme a finalidade (A, B, C E D): 

 

 

 

Se transporte neonatal, informar: 

Número total _______________ 

 

Equipamentos Sim Não 

1- Incubadora de transporte de recém-nascido com bateria e ligação à 

tomada de veículo (12volts), suporte em seu próprio pedestal para cilindro de 

oxigênio e ar comprimido, controle de temperatura com alarme. A 

incubadora deve estar apoiada sobre carros com rodas devidamente fixadas 

quando dentro da ambulância 

(     ) (     ) 

2- Respirador de transporte neonatal (     ) (     ) 

3- Equipamentos e materiais disponíveis conforme tipo D ou E (     ) (     ) 

4- Medicamentos (anexar relação dos medicamentos) (     ) (     ) 

5 - Transcrever relação dos medicamentos (Resolução 1529/98 - CFM) em folha separada 
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6 - Organização 

 

 Sim Não 

Preenchimento das fichas médicas de regulação?    (     )    (     ) 

Preenchimento adequado de ficha médica do atendimento?    (     )    (     ) 

Programa de educação continuada?     (     )    (     ) 

Tem critério de seleção para profissionais da equipe?    (     )    (     ) 

 

 

7 - Serviço de apoio 

 

 Sim Não 

Farmácia    (     )    (     ) 

Medicamentos existentes de acordo com a legislação (relação anexa)    (     )    (     ) 

No almoxarifado?    (     )    (     ) 

Central de material de esterilização - CME 

Tipo de esterilização: 

Lavanderia    (     )    (     ) 

Doméstica    (     )    (     ) 

Profissional    (     )    (     ) 

Serviço de limpeza e higiene 

Há normas e rotinas para limpeza dos veículos?    (     )    (     ) 

Utilizam produtos próprios para limpeza?    (     )    (     ) 

O lixo é devidamente acondicionado em conformidade com o disposto    (     )    (     ) 

Serviço de manutenção dos equipamentos    (     ) Preventivo   (     ) Corretivo   (     ) Não Possui 

 

Cozinha e refeitório 

 

(     ) Sim (     ) Não  

(     ) Próprio (     ) Contratado 

 

As instalações se apresentam em boas condições de higiene, 

aeração e iluminação 

(     ) Sim (     ) Não 
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8 - Recursos humanos 

 
Profissionais 

E 

quantidade 

Ambulância 

transporte 

Classe A 

Ambulância 

supore básico 

Classe B 

Ambulância 

resgate 

Classe C 

Ambulância 

sup. avançado 

Classe D 

Aeronave 

Classe E 

Nave 

Classe F 

Transporte 

neonatal 

Médico        

Enfermeiro        

Técnico de 

enfermagem 

       

Auxiliar de 

enfermagem 

       

Motorista        

Socorrista         

Motorista 

socorrista 

       

Outros: 
 
 

9 - Produção trimestral 

 

Período: 

 

Atendimentos mais realizados: 
 

Freqüência de óbitos durante o atendimento/transporte no trimestre 
 
 

10 - Publicidade 

 

A instituição segue as normas da CODAME (       ) Sim (       ) Não 
 
 

11 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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Anexo I 
 

Relação de Medicamentos 
 

 Veículos 

Nome A B C D/E F 

Adrenalina      

Atropina      

Dopamina      

Aminofilina      

Dobutamina      

Hidrocortisona      

Glicose A 50%      

Soro glicosado 5%      

Soro fisiológico 0.9%      

Hidantoína      

Meperidina       

Diazepan      

Midazolan      

Água Destilada      

Metoclopramida       

Dipirona      

Hioscina      

Nifedipina      

Dinitrato de isossorbitol      

Furosemide      

Amiodarona      

Lanatosideo “C”      

Outros 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 
 
 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone Fax 

E-mail: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação: 
 
 

2 - Natureza do serviço 

 

          (      ) Público            (      ) Privado 

          (      ) Municipal            (      ) Filantrópico 

          (      ) Estadual            (      ) Beneficente 

          (      ) Federal            (      ) Lucrativo 

          (      ) Universitário            (      )  Universitário 
 
 

3 - Abrangência do serviço 

 

(      ) Local (      ) Distrital (      ) Municipal 

(      ) Intermunicipal (      ) Estadual e/ou nacional 

 
 

4 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 
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5 - Referência e contra-referência 

 

Com quem o serviço se referencia: 

 

De quem recebe casos: 

 

 

 

6 - Comissões 

 

Dispõe e/ou participa Sim Não 

Comissão de controle de infecção hospitalar (      ) (      ) 

Comissão de ética em pesquisa (      ) (      ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (      ) (      ) 

Comissão de revisão de laudos (      ) (      ) 

Outras: 

 

 

 

7 - Estrutura gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (      ) (      ) 

Normas e rotinas setorizadas (      ) (      ) 

Registros de reuniões clínicas (      ) (      ) 

Programa de treinamento e especialização (      ) (      ) 

Residência médica (      ) (      ) 

Pesquisa (      ) (      ) 

Serviços terceirizados (      ) (      ) 

Quais (serviços, equipe médica e manutenção preventiva) 
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8 - Classificação da unidade laboratorial: 

 

 Sim Não 

Hematologia (      ) (      ) 

Bioquímica geral (      ) (      ) 

Exame de urina (      ) (      ) 

Toxicologia (      ) (      ) 

Bioquímica especial (      ) (      ) 

Microbiologia (      ) (      ) 

Imunohematologia (      ) (      ) 

Anatomia patológica (      ) (      ) 

Citopatologia (      ) (      ) 

Citogenética (      ) (      ) 

Histocompatibilidade (      ) (      ) 

Citometria de fluxo (      ) (      ) 

Patologia molecular (      ) (      ) 

Protoparasitologia (      ) (      ) 

Gasometria (      ) (      ) 

Outros exames laboratoriais (      ) (      ) 

Quais: 

Posto de coleta (      ) (      ) 

 

 

9 - Características gerais: 

 

 Sim Não 

Área física suficiente para atender a demanda (      ) (      ) 

Recepção/sala de espera área setorizada por exame (      ) (      ) 

Área setorizada por exame (      ) (      ) 

Encontra-se em boas condições de higiene, iluminação e aeração. (      ) (      ) 
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A) Equipamentos e manutenção 

 

 Sim Não 

Existe controle diário dos equipamentos. (      ) (      ) 

Averificação é a cada uso (      ) (      ) 

Dispositivos para cronometragem mecânica ou eletrônica estão em boas 

condições 
(      ) (      ) 

A exatidão dos cronometros é conferida pelo menos cada seis meses (      ) (      ) 

A exatidão e a precisão das pipetas automáticas e ajustáveis estão sendo 

conferidas a intervalos especificados e os resultados são documentados 
(      ) (      ) 

Todas as pipetas avariadas são descartadas (      ) (      ) 

Os microscópios são adequados, possuem objetivas de pequeno e médio 

aumento bem como objetiva de imersão. Estão limpos e bem conservados. 
(      ) (      ) 

Dispõe de sistema automatizado para exames (      ) (      ) 

Quais: 

 

B) Reagentes 

 

 Sim Não 

Estão acondicionados adequadamente. (      ) (      ) 

Dispõe de instrumento de validação destes reagentes. (      ) (      ) 

Todos os recipientes de reagentes indicam a data de vencimentos (      ) (      ) 

A apresentação do reagente em relação à indicação, utilização é escrita na 

língua portuguesa. 
(      ) (      ) 

Dispõe do número de registro no ministério da saúde (      ) (      ) 

Os reagentes estão devidamente etiquetados com relação ao conteúdo, data de 

preparo ou recebimento e data em que foram postos em uso. 
(      ) (      ) 

Todos os reagentes são usados dentro do seu prazo de vencimento (      ) (      ) 
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10 - Serviços de apoio técnico 

 

Sistema de tratamento de água 

 

 Sim Não 

Dispõe de sistema de tratamento de água (      ) (      ) 

Conteúdo máximo de bactérias (      ) (      ) 

Resistividade mínima (      ) (      ) 

Conteúdo máximo de silicatos. (      ) (      ) 

A unidade possui definidos os graus de pureza da água. (      ) (      ) 

Existe resultado de exame da água de entrada para ver se existe alguma 

concentração de silicatos. 
(      ) (      ) 

A documentação das análises da água encontra-se de acordo com as 

especificações para cada um dos usos. 
(      ) (      ) 

Existe documentação de ação corretiva quando as análises da água estão fora 

dos limites de tolerância pré-definidos. 
(      ) (      ) 

 

Limpeza da vidraria 

 

 Sim Não 

Local adequado para recebimento do material. (      ) (      ) 

Há espaço suficiente para lavagem e a secagem. (      ) (      ) 

As instalações de água, esgoto são adequadas. (      ) (      ) 

O detergente foi removido (      ) (      ) 

A vidraria é enxugada com água destilada ou deionizada. (      ) (      ) 

 

Segurança do trabalho 

 

 Sim Não 

Existem normas (equipamentos, EPI, operações com substâncias químicas 

perigosas contra perigo de radiação) e procedimentos de segurança à 

disposição dos funcionários. 

(      ) (      ) 

São notificados os acidentes do trabalho (      ) (      ) 
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 Sim Não 

As investigações da causa do acidente estão sendo incorporadas aos programas 

de aprimoramento 
(      ) (      ) 

Existem normas para o descarte de resíduo do laboratório (      ) (      ) 

Existem normas para aquisição, transporte e manuseio de todas as amostras 

que contém fluidos biológicos, a fim de assegurar a embreagem das mesmas em 

recipiente devidamente rotulado. 

(      ) (      ) 

Existe programa de seguimento de exposição possível ou confirmada ao HIV ou 

HBV 
(      ) (      ) 

 

 

11 - Funcionamento do laboratório 

 

A) Atendimento ao paciente 

 

O Cadastro do paciente dispõe dos seguintes dados: 

 

 Sim Não 

Nome  (      ) (      ) 

Idade e sexo  (      ) (      ) 

Procedência (      ) (      ) 

Data do atendimento (      ) (      ) 

Nº de registro (      ) (      ) 

Telefone do paciente ou solicitante (      ) (      ) 

Endereço na ausência do nº do telefone (      ) (      ) 

Nome do responsável pelo paciente (      ) (      ) 

Telefone e/ou endereço do responsável (      ) (      ) 

Informações necessárias à realização de cada exame (      ) (      ) 
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B) Material coletado: 

 

Dispõe de: 

 

 Sim Não 

Respectivas datas de coleta (      ) (      ) 

Hora da coleta (      ) (      ) 

Data do recebimento da amostra no laboratório (      ) (      ) 

Hora do recebimento da amostra no laboratório (      ) (      ) 

Identificação de quem coletou ou recebeu a amostra (      ) (      ) 

Exame a serem realizados em cada amostra (      ) (      ) 

Data prevista para entrega do laudo (      ) (      ) 

Registro de qualquer não conformidade e ação corretiva relativa às amostras 

e/ou exames do paciente. 
(      ) (      ) 

Exames oriundos de outros laboratórios apresentam o cadastro (      ) (      ) 

Há protocolo em relação às condições do paciente na coleta interna e/ou 

externa dos exames 
(      ) (      ) 

É fornecida ao paciente a comprovação do seu atendimento (      ) (      ) 

O material coletado é identificado na presença do paciente ou do seu 

representante no momento da entrega ou coleta do material no laboratório 
(      ) (      ) 

Existem procedimentos operacionais padrões para transporte e preservação de 

cada tipo de amostra, visando manter sua integridade. 
(      ) (      ) 

Existem procedimentos operacionais padrões para rejeição de amostras 

inadequadas, assim como para realização de exames em  amostra sub-ótimas 

em situações especiais 

(      ) (      ) 
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12 - Exames e laudos 

 

Os laudos contêm as seguintes informações: 

 

 Sim Não 

Nome do paciente (      ) (      ) 

Número de registro (      ) (      ) 

Nome e endereço do laboratório (      ) (      ) 

Material analisado (      ) (      ) 

Data da liberação do laudo (      ) (      ) 

Resultado do exame (      ) (      ) 

O laudo é assinado e datado por profissional legalmente habilitado, com nome 

e nº do registro no conselho profissional. 
(      ) (      ) 

Informações necessárias à interpretação dos resultados. (      ) (      ) 

Quando o resultado indica risco de  vida do paciente ou requer sigilo, há 

instrumento disponível  para informar o médico assistente e o responsável pelo 

paciente 

(      ) (      ) 

Data de liberação do laudo (      ) (      ) 

 

Serviço de arquivo 

 

O Sistema de arquivo é informatizado (     ) Sim (     ) Não 

Qual o tempo de guarda do resultado 
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13 - Recursos humanos 

 

Profissionais Quantidade 

Médico  

Biólogo  

Biomédico  

Farmacêutico  

Bioquímico  

Engenheiro Clínico  

Técnico Laboratório  

Técnico em citopatologia (citotécnico)  

Auxiliar laboratório  

Outros  

 

 Sim Não 

Todos os funcionários e médicos são vacinados para hepatite B (     ) (     ) 

Se não porquê: 

 

Dispõe de registro deste procedimento, com resultado de exames laboratoriais 

que comprove a imunização. 
(     ) (     ) 

Se não porque: 

 

 

 

14 - Produção trimestral 

 

 Mês Mês Mês 

Total de exames urgência    

Total de exames rotina    
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 Mês Mês Mês 

Nº amostras rejeitadas    

Nº acidentes    

Nº notificações    

Nº exames não retirados    

 

 

15 - Publicidade 

 

A instituição segue as normas da CODAME (     ) Sim (     ) Não 

 

 

16 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

BANCO DE OLHOS 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: Cep: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação: 

 

 

2 - Natureza do serviço 

 

        (      ) Público            (      ) Privado 

        (      ) Municipal            (      ) Filantrópico 

        (      ) Estadual            (      ) Beneficente 

        (      ) Federal            (      ) Lucrativo 

        (      ) Universitário            (      ) Universitário 

 

 

3 - Abrangência 

 

   (      )  Local    (      )  Distrital    (      )  Municipal 

   (      )  Intermunicipal    (      )  Estadual e/ou nacional 
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4 - Tipos de atendimento 

 

(      ) SUS (      ) Particular (      ) Convênios 
 
 

5 - Referência e contra referência 

 

Com quem os serviços e referência 

 

 

De quem recebe casos 

 

 
 

6 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (      ) (      ) 

Comissão de controle de infecção hospitalar (      ) (      ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (      ) (      ) 

Comissão de revisão de óbitos (      ) (      ) 

Comissão de ética em pesquisa (      ) (      ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (      ) (      ) 

Outras: 

 
 

7 - Estrutura gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (      ) (      ) 

Normas e rotinas setorizadas (      ) (      ) 

Registros de reuniões clínicas (      ) (      ) 

Programa de treinamento e especialização (      ) (      ) 
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 Sim Não 

Residência médica (      ) (      ) 

Pesquisa (      ) (      ) 

Registros referentes a documentos de doação, dos doadores em vida (      ) (      ) 

Registro dos exames sorológicos  dos doadores (      ) (      ) 

Registro dos pacientes interessados e seus  diagnósticos e dos respectivos 

médicos, com endereço de ambos 
(      ) (      ) 

Registros dos receptores das córneas e dos respectivos médicos e hospitais (      ) (      ) 

Registros das notificações realizadas no cadastro único de transplante do sus (      ) (      ) 

Áreas terceirizadas (serviços, equipes médicas e manutenção 

preventiva) 
(      ) (      ) 

Quais: 

 

 

8 - Características gerais 

 

 Sim Não 

Área física adequada (recepção, secretaria, arquivo e laboratório) (      ) (      ) 

Acesso independente (      ) (      ) 

Dispõe de unidade móvel para a extração de órgãos doados e seu transporte 

durante 24 horas por dia 
(      ) (      ) 

Dispõe de unidade térmica adequada e portátil, esterilizada com todos os 

instrumentos necessários a enucleação do olho doado e a condigna reposição 

da cavidade orbitária do doador. 

(      ) (      ) 
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9 - Laboratório 

 

Laboratório equipado com: 
 

Sim Não 

Lâmpada de fenda (     ) (     ) 

Microscópio oftalmíco especular com equipamento para documentação 

fotográfica 
(     ) (     ) 

Vidraria e instrumentos cirúrgicos específicos para enucleação e separação 

dos órgãos 
(     ) (     ) 

Antibióticos adequados (     ) (     ) 

Equipamentos para manipulação da córnea em ambiente estéril e aventais, 

máscara e gorros cirúrgicos esterilizados. 
(     ) (     ) 

Geladeira com termômetro (     ) (     ) 

A conservação dos olhos enucleados é adequada (     ) (     ) 

Microscópio de laboratório (     ) (     ) 

Vidraria e reagentes necessários para testes de compatibilidade tissular (     ) (     ) 

Câmara com fluxo laminar (     ) (     ) 

Vidraria e reagentes necessários para preservação tissular (     ) (     ) 

Microscópio cirúrgico (     ) (     ) 

Estufa (     ) (     ) 

Equipamento para cultura (     ) (     ) 

O laboratório apresenta boas condições de higiene, iluminação e  aeração. (     ) (     ) 

O  descarte do material biológico seguem as recomendações preconizadas. (     ) (     ) 

Por que (em caso negativo): 
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10 - Recursos humanos 

 

A unidade possui recursos humanos e disponíveis durante 24 horas (      ) Sim (      ) Não 

 

Categoria profissional Número 

Médico  

Enfermeiro  

Auxiliar de enfermagem  

Técnico de laboratório  

Outros: 

 
 
 

11 - Produção trimestral 

 

 Mês Mês Mês 

Nº de córneas enucleadas     

Nº de pacientes receptores    

Nº de transplantes:    

Nº de sorologias positivas    

Tipo de sorologias positivas: 

_____________________________________________________________ 

 
 
 

12 - Publicidade 

 

A instituição segue as normas da CODAME (        ) Sim (        ) Não 

 
 

13 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

INSTITUTO MÉDICO LEGAL 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Diretor técnico: Nº CRM: 

Diretor clínico: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação: 

 

 

2 - Natureza do serviço 

 

 (     ) Municipal 

 (     ) Estadual 

 (     ) Federal 

 (     ) Universitário 

 

 

3 - Abrangência 

 

Local  (     ) Distrital  (     ) Municipal  (     ) 

Intermunicipal  (     ) Estadual e/ou nacional  (     ) 
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4 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (     ) (     ) 

Comissão de revisão de laudos médicos (     ) (     ) 

Comissão ensino e pesquisa (     ) (     ) 

Comissão interna prevenção acidentes (     ) (     ) 

 

 

5 - Estrutura gerencial 

 

A Instituição possui 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (     ) (     ) 

Estatuto (     ) (     ) 

Normas e rotinas setorizadas  (     ) (     ) 

Protocolos de biosegurança  (     ) (     ) 

Programa de treinamento e especialização (     ) (     ) 

Pesquisa (     ) (     ) 

Registro de reuniões clínicas (     ) (     ) 

Áreas terceirizados (serviços, equipes médicas e manutenção 

preventiva) 

(     ) (     ) 

Quais: 

 

 

6 - Central de esterilização 

 

 Sim Não 

Fluxo adequado (     ) (     ) 

Guarda adequada de materiais (     ) (     ) 

Normatização de procedimentos internos (     ) (     ) 

Mapa controle de temperatura das autoclaves (     ) (     ) 

Controle de qualidade procedimento de esterilização (     ) (     ) 
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7 - Nutrição 

 

A) Há cozinha (      )  Sim (      )  Não 

O serviço é (      )  Próprio (      )  Contratado 

 

As instalações se apresentam em boas condições de higiene, aeração 

e iluminação. 
(      ) Sim (      ) Não 

 

B) Há refeitório (      ) Sim (      ) Não 

 

As instalações se apresentam em boas condições de higiene, aeração e 

iluminação. 
(      ) Sim (      ) Não 

 

C) Realiza-se Exames Periódicos nos Funcionários (      ) Sim (      ) Não 

 

 

8 - Serviço de apoio diagnóstico 

 

Laboratório(s) químico-legal 

 

O(s) laboratório(s) funciona(m) 24 horas (      ) Sim (      ) Não 

O serviço é (      ) Próprio (      ) Contratado (      ) Misto 

Anotar as dificuldades: 

 

 

 

Métodos gráficos 

 

 Sim Não 

E.C.G (     ) (     ) 

E.E.G (     ) (     ) 
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Diagnóstico por imagem 

 

A instituição dispõe de: 

 

 24 Horas Diurno Próprio Contratado 

RX convencional      

Radioscopia     

Ultra-sonografia     

Outros     

 

 

9 - Serviços de apoio 

 

Lavanderia 

 

 Sim Não 

O local dispõe de lavanderia (     ) (     ) 

O fluxo interno é adequado (     ) (     ) 

Realizam-se exames médicos periódicos nos funcionários da lavanderia (     ) (     ) 

Utilizam EPI (equipamento de proteção individual) (     ) (     ) 
 

O serviço é (      )  Próprio (      )  Contratado 

 

Higiene 
 

Há coleta seletiva de lixo (      )  Sim (      )  Não 

O serviço é (      )  Próprio (      )  Contratado 
 

Segurança 

 

 Sim Não 

A instituição possui serviço de segurança (     ) (     ) 

A segurança é armada (     ) (     ) 

O serviço de segurança é (      )  Próprio (      )  Contratado 
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Serviço de arquivo médico e estatístico 

 

 Sim Não 

Há setor de estatística (     ) (     ) 

Os laudos são preenchidos adequadamente, com preâmbulo, histórico, 

Exame, discussão, conclusão, e resposta aos quesitos 
(     ) (     ) 

Os laudos são padronizados (     ) (     ) 

O SAME está informatizado (     ) (     ) 

Os laudos são microfilmados (     ) (     ) 

Tempo médio de encaminhamento dos laudos: 

 

 

10 - Recursos humanos 

 

Informar o número total de funcionários do local 

 

Número de médicos legistas  

Número de auxiliares de necropsia  

Número de datiloscopistas  

Número de escrivães  

Número de toxicologistas  

Número de químicos legais  

Número de peritos criminais  

Número de odonto-legistas  

Número de assistentes sociais  

 

 

11 - Escala de plantão dos médicos 

 

 Clínica Necrópsia Anatomia patológica (SVO) 

Segunda-feira    

Terça-feira    

Quarta-feira    

Quinta-feira    

Sexta-feira    

Sábado    

Domingo    
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12 - Condições físicas/técnicas de trabalho 

 

A) Sala de exames clínicos 

 

 Sim Não 

Sala privativa (     ) (     ) 

Mobiliário adequado (     ) (     ) 

Aeração adequada (     ) (     ) 

Iluminação adequada (     ) (     ) 

Limpeza adequada (     ) (     ) 

Condições de registro adequadas (     ) (     ) 

 

B) Sala de exames clínicos 

 

 Sim Não 

Protocolo de identificação (     ) (     ) 

Condições de sigilo adequadas (     ) (     ) 

Iluminação adequada (     ) (     ) 

Arejamento adequado (     ) (     ) 

Limpeza adequada (     ) (     ) 

Escrivaninha (     ) (     ) 

Cadeira (     ) (     ) 

Maca (     ) (     ) 

Aparelhagem disponível adequada (     ) (     ) 

Pia (     ) (     ) 

Sanitário (     ) (     ) 

 

C) Sala de necrópsia 

 

Número de mesas  

Número de exaustores  
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 Sim Não 

Funcionam adequadamente (     ) (     ) 

Protocolo de identificação (     ) (     ) 

Iluminação adequada (     ) (     ) 

Arejamento adequado (     ) (     ) 

Sistema de drenagem (     ) (     ) 

Limpeza adequada (     ) (     ) 

Condições de sigilo (     ) (     ) 

Material adequado para coleta de amostra (     ) (     ) 

Material para dissecção (     ) (     ) 

Equipamentos de proteção individual (     ) (     ) 

Balança para órgão (     ) (     ) 

Balança para cadáver (     ) (     ) 

Régua antropométrica (     ) (     ) 

Termômetro retal (     ) (     ) 

 

D) Câmara fria 

 

Número de refrigeradores  

Número em funcionamento adequado  

 

 Sim Não 

Monitor de temperatura (     ) (     ) 

Condições de limpeza adequadas (     ) (     ) 

 

E) Sala de ginecologia 

 

 Sim Não 

Mesa ginecológica (     ) (     ) 

Escrivaninha (     ) (     ) 

Cadeira (     ) (     ) 

Balança (     ) (     ) 

Foco de iluminação auxiliar (     ) (     ) 

Maca (     ) (     ) 

Material adequado para exame ginecológico (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Luvas de procedimentos (     ) (     ) 

Arejamento adequado (     ) (     ) 

Higiene adequada (     ) (     ) 

Condições de sigilo (     ) (     ) 

Material adequado para coleta de exames (     ) (     ) 

 

F) Há sala de identificação (     ) Sim (     ) Não 

 

G) Há sala adequada de putrefeitos (     ) Sim (     ) Não 

 

 

13 - Guarda de cadáveres 

 

Tempo médio de permanência: 

Destino dado ao cadáver não identificado: 

 

 

14 - Produção trimestral por dia 

 

 Clínica Necrópsia Anatomia patológica (SVO) 

Segunda-feira    

Terça-feira    

Quarta-feira    

Quinta-feira    

Sexta-feira    

Sábado    

Domingo    
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15 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 

SERVIÇO DE EMBALSAMAMENTO, 

FORMOLIZAÇÃO E COSMETOLOGIA 

 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Responsável técnico: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação: 

 

 

2 - Natureza do serviço 

 

(      )  Público (      )  Privado 

(      )  Municipal (      )  Filantrópico 

(      )  Estadual (      )  Beneficente 

(      )  Federal (      )  Lucrativo 

(      )  Universitário (      )  Universitário 

 

 

3 - Abrangência 

 

(       ) Local (       ) Distrital (      ) Municipal 

(       ) Estadual (       ) Intermunicipal (      ) Estadual e/ou nacional 
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4 - Características gerais 

 

 Sim Não 

Estrutura física adequada (     ) (     ) 

Número de salas de procedimentos (     ) (     ) 

Possui câmara frigorífica (     ) (     ) 

Funciona anexo ao hospital (     ) (     ) 

Funciona anexo a funerária (     ) (     ) 

Tem vínculo com a funerária (     ) (     ) 

Possui veículo de transporte adequado (     ) (     ) 

Possui equipamento individual de proteção específico para os funcionários (     ) (     ) 

Possui instrumental adequado para os procedimentos realizados (     ) (     ) 
 
 

5 - Organização 

 

 Sim Não 

Possui livro ata devidamente preenchido dos procedimentos realizados e 

assinado pelo diretor  técnico 

(     ) (     ) 

Possui Regimento Interno  (     ) (     ) 
 
 

6 - Recursos humanos 

 

Número de médicos  

Número de técnicos de necrópsia   

Outros  
 
 

7 - Procedimentos realizados 

 

 Sim Não 

Embalsamamento (     ) (     ) 

Formolização (     ) (     ) 

Cosmetologia  (     ) (     ) 

Outros: 
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8 - Publicidade 

 

A instituição segue as normas da CODAME (       ) Sim (       ) Não 

 

 

9 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

CLÍNICA DE ESTÉTICA E SIMILARES 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-mail: 

Responsável técnico: Nº CRM: 

Nome do responsável pela informação: 

 

 

2 - Abrangência do serviço 

 

   (      )   Local    (      )  Distrital    (      )  Municipal 

   (      )  Intermunicipal    (      )  Estadual e/ou nacional 

 

 

3 - Referência e contra-referência 

 

Com quem o serviço se referencia 

 

De quem recebe casos 
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4 - Estrutura gerencial 

 

 Sim Não 

Normas e rotinas setorizadas (      ) (      ) 

Regimento interno do corpo clínico (      ) (      ) 

Registros de reuniões clínicas (      ) (      ) 

Programa de treinamento e especialização (      ) (      ) 

Pesquisa (      ) (      ) 

Áreas terceirizadas (serviços, equipes médicas e manutenção 

preventiva) 
(      ) (      ) 

Quais: 

 

 

 

5 - Classificação do estabelecimento 

 

(      )  Clínica com responsabilidade médica 

(      )  Clínica sem responsabilidade médica 

(      )  Clínica de acupuntura 

(      )  Podólogo 

(      )  Salão de beleza com responsabilidade médica 

(      )  Salão de beleza sem responsabilidade médica 

(      )  Outras 
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6 - Características gerais 

 

 Sim Não 

Há sala para recepção e arquivo, com boa aeração e iluminação, oferecendo 

conforto aos funcionários e clientes. 
(     ) (     ) 

Há mobiliário adequado para a espera do atendimento (     ) (     ) 

Há sanitário para o público (     ) (     ) 

Na sala de procedimento, a distribuição de cadeiras e/ou maca/divã, em 

relação aos procedimentos realizados, permite fácil circulação dos 

profissionais, equipamentos e usuários. 

(     ) (     ) 

Todos os equipamentos estão funcionando, em bom estado de conservação, 

manutenção, limpeza e higiene. 
(     ) (     ) 

Há equipamentos que possam oferecer riscos à saúde dos usuários ou 

impróprios para a finalidade do estabelecimento, ou operados por profissional 

não habilitado e não capacitado. 

(     ) (     ) 

os equipamentos possuem registro no ministério da saúde (quando for o caso) (     ) (     ) 

No momento da vistoria havia responsável no local (     ) (     ) 

Em caso negativo, estava sendo realizado procedimento que exigia sua 

supervisão e/ou atendimento. 
(     ) (     ) 

Observações: 

 

 

7 - Procedimentos 

 

 Sim Não 

Foram encontrados procedimentos impróprios à finalidade do estabelecimento (     ) (     ) 

Os procedimentos realizados são aqueles especificados no alvará de 

funcionamento concedido 
(     ) (     ) 

Observações 

 

 



Manual de Fiscalização e Roteiros de Vistorias 277 

 

Os produtos utilizados preenchem as seguintes condições 

 

 Sim Não 

Nome do produto e instruções em língua portuguesa (     ) (     ) 

Data de validade (     ) (     ) 

Os produtos possuem número de registro no ministério da saúde (     ) (     ) 

Há armazenamento adequado de acordo com orientações do fabricante (     ) (     ) 

Os produtos utilizados são de uso individual, sem reutilização (     ) (     ) 

Foram encontrados produtos artesanais (     ) (     ) 

Constatou-se manipulação dos produtos como fracionamento e/ou mistura 

tecnicamente não aceitáveis, contrários ao disposto na legislação 
(     ) (     ) 

Os profissionais utilizam equipamento de proteção individual (     ) (     ) 

Observações 

 

 

8 - Serviços de apoio técnico 

 

Central de esterilização de material 

 

O serviço é: (        ) Próprio (        ) Contratado 

 

Nome e endereço do serviço contratado: 

 

 Sim Não 

Área física adequada (     ) (     ) 

Fluxo adequado de materiais e funcionários (     ) (     ) 

Guarda adequada de materiais (     ) (     ) 

Normatização dos procedimentos internos (     ) (     ) 

Mapa controle de temperatura das autoclaves (     ) (     ) 

Controle de qualidade dos procedimentos de esterilização (     ) (     ) 
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Equipamentos e/ou tipos de esterilização 

 

 Sim Não 

Esterilização química (     ) (     ) 

Óxido de etileno (     ) (     ) 

Autoclave a vapor (     ) (     ) 

Estufa (     ) (     ) 

Plasma de peróxido de hidrogênio (     ) (     ) 

 

 

9 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

A clínica dispõe de lavanderia (      ) Sim (      ) Não 

(      )  Própria (      )  Contratada 

 

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

 

Higiene 

 

 Sim Não 

A higiene, iluminação e aeração são adequadas. (     ) (     ) 

Há coleta seletiva de lixo (     ) (     ) 

 

Segurança 

 

A clínica possui serviço de segurança (      ) Sim (      ) Não 

O serviço de segurança é: (      )  Próprio (      )  Contratado 

A segurança é armada (      ) Sim (      ) Não 
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Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

 Sim Não 

A Clínica Possui Prontuário (Fichas, Laudos) de Pacientes. (     ) (     ) 

Os Prontuários são Preenchidos Adequadamente (     ) (     ) 

As Anotações são  Legíveis. (     ) (     ) 

Há Identificação do Médico Responsável. (     ) (     ) 

 

 

10 - Recursos humanos 

 

 Sim Não 

Médico (     ) (     ) 

Esteticista (     ) (     ) 

Fisioterapeuta (     ) (     ) 

Enfermeiro (     ) (     ) 

Técnico de enfermagem (     ) (     ) 

Auxiliar de enfermagem (     ) (     ) 

Outros: (     ) (     ) 

 

 

11 - Publicidade 

 

A Clínica segue as normas da CODAME (      ) Sim (      ) Não 

 

 

12 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

CLÍNICA DE IDOSOS E SIMILARES 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome do Estabelecimento: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone: Fax: 

E-Mail: 

Responsável Técnico:  

Formação:  

Diretor Clínico: Nº CRM: 

Nome do Responsável pela Informação: 

 

 

2 - Natureza do Serviço 

 

(      ) Público (      ) Privado 

 

 

3 - Abrangência do Serviço 

 

(      ) Local (      ) Distrital (      ) Municipal 

(      ) Intermunicipal (      ) Estadual e/ou nacional 

 

 

4 - Tipos de Atendimento 

 

(      ) Sus (      ) Particular (      ) Convênios 
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5 - Referência e contra-referência 

 

Com quem o serviço se referência: 

 

De quem recebe casos: 

 

 

 

6 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (      ) (      ) 

Comissão de controle de infecção hospitalar (      ) (      ) 

Comissão de revisão de prontuário médico (      ) (      ) 

Comissão de revisão de óbitos (      ) (      ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (      ) (      ) 

Outras: 

 

 

7 - Estrutura gerencial 

 

 Sim Não 

Regimento interno do corpo clínico (      ) (      ) 

Normas e rotinas setorizadas (      ) (      ) 

Registros de reuniões clínicas (      ) (      ) 

Programa de treinamento e especialização (      ) (      ) 

Pesquisa (      ) (      ) 

Serviços terceirizados (      ) (      ) 

Quais: 
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Organização 

 

 Sim Não 

Existência de normas e rotinas assistenciais (      ) (      ) 

Programa de acompanhamento de visitas com orientação (      ) (      ) 

Programa de atividades diárias (      ) (      ) 

Programa de atividades de reabilitação (      ) (      ) 

Programação social (      ) (      ) 

Relatórios mensais contendo sumário da situação da unidade assistencial (      ) (      ) 

 

 

8 - Estrutura física 

 

Instalações 

 

 Sim Não 

Edificação horizontal (      ) (      ) 

Edificação vertical (      ) (      ) 

A edificação permite fácil remoção dos internos em caso de acidentes ou 

outras ocorrências de emergência 
(      ) (      ) 

O acesso à edificação dispõe de rampa, construída de acordo com  a 

legislação vigente, com material não derrapante e corrimão 
(      ) (      ) 

O acesso à edificação dispõe de escada, construída de acordo com a 

legislação vigente, com material não derrapante e corrimão. 
(      ) (      ) 

Há consultórios médicos (      ) (      ) 

                        Quantos  

Há salas para curativos (      ) (      ) 

Há serviços de apoio diagnóstico, como posto de coleta laboratorial, 

equipamentos de radiologia e outros. 
(      ) (      ) 

A unidade dispõe de ambulância (      ) (      ) 

Há elevadores (      ) (      ) 

Os sanitários estão construídos de acordo com a legislação vigente, 

permitindo fácil circulação de cadeiras de rodas. 
(      ) (      ) 
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 Sim Não 

As portas dos sanitários abrem para fora (      ) (      ) 

Os chuveiros estão instalados em box com dimensões internas compatíveis 

com banho em posição assentada e dotados de água quente. 
(      ) (      ) 

Há um chuveiro para cada seis leitos (      ) (      ) 

Vasos sanitários instalados com estrutura de apoio. (      ) (      ) 

As instalações sanitárias encontram-se no mesmo pavimento. (      ) (      ) 

Corredores livres de obstáculos para circulação dos internos. (      ) (      ) 

Há luz de vigília nos quartos, banheiros, áreas de circulação, no primeiro e 

no último degrau da escada. 
(      ) (      ) 

Funcionando (      ) (      ) 

Higiene, iluminação e aeração adequadas. (      ) (      ) 

Os quartos obedecem aos padrões estabelecidos pela legislação vigente (      ) (      ) 

Há camas-beliches, camas de armar e outros assemelhados. (      ) (      ) 

Há distância mínima entre dois leitos que permita fácil circulação. (      ) (      ) 

Há área de recreação e lazer (      ) (      ) 

Há instalações específicas com mobiliário e equipamento adequado para 

reabilitação 
(      ) (      ) 

 

 

9 - Equipamentos e medicamentos 

 

 Sim Não 

Há cilindro de oxigênio montado e fácil de ser transportado (      ) (      ) 

Há ambu e guedel para atendimento de urgência (      ) (      ) 

Há aspirador de secreção (      ) (      ) 

Há medicamentos para atendimento de urgência (      ) (      ) 

Há outros equipamentos (      ) (      ) 

Quais 
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10 - Recursos humanos 

 

Profissionais Carga horária No local Sobreaviso Total 

Médico     

Enfermeira     

Técnico de enfermagem     

Auxiliar de enfermagem     

Assistente social     

Fisioterapeuta     

Psicólogo     

Terapeuta ocupacional     

Nutricionista     

Fonoaudiólogo     

Outros*     

*Relacionar: 

 

 

 

11 - Serviços de apoio técnico 

 

Farmácia 

 

 Sim Não 

As condições de armazenamento são adequadas (      ) (      ) 

Há falta de medicamentos nesta data (      ) (      ) 

Quais: 

 

Os medicamentos psico-fármacos são guardados em armários chaveados (      ) (      ) 

Há registro em livro do movimento das drogas controladas 
(      ) (      ) 

Há controle de datas de vencimentos dos  medicamentos estocados 
(      ) (      ) 
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Unidade de nutrição e dietética 
 

A unidade (      ) Própria (      ) Contratada 
 

 Sim Não 

As condições de higiene, iluminação e aeração são adequadas. (      ) (      ) 

As condições de conservação dos alimentos são adequadas (      ) (      ) 

 

12 - Serviços gerais 

 

Lavanderia 

 

A unidade dispõe de lavanderia (      ) Sim (      ) Não 

(      ) Próprio (      ) Contratado 

 

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

 

Higiene 

 

O serviço de higiene é: (      ) Próprio (      ) Contratado 

Há padronização para o processo de higienização em geral (      ) Sim (      ) Não 

Há coleta seletiva de lixo (      ) Sim (      ) Não 

 

Segurança 

 

O hospital possui serviço de segurança (      ) Sim (      ) Não 

O serviço é (      ) Próprio (      ) Contratado 

A segurança é armada (      ) Sim (      ) Não 
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Sistema de tratamento de água 

 

 Sim Não 

Há reservatório de água suficiente para suprir as necessidades de toda a 
unidade durante 48 horas 

(      ) (      ) 

A água utilizada está de acordo com os padrões de portabilidades de toda a 
legislação (      ) (      ) 

É feita a limpeza da caixa-d’água corretamente a  cada seis meses (      ) (      ) 

Observações: 

 

Serviço de arquivo médico e estatística (SAME) 

 

 Sim Não 

A unidade  possui prontuário de pacientes. (      ) (      ) 

Os prontuários são preenchidos adequadamente, com história clínica, 

diagnósticos, prescrições e evoluções clínicas. 
(      ) (      ) 

As anotações são legíveis. (      ) (      ) 

Evoluções e prescrições com identificação do médico responsável. (      ) (      ) 

Datado. (      ) (      ) 

Outros profissionais anotam suas evoluções no prontuário do paciente. (      ) (      ) 

Quais: 

 
 

13 - Produção Trimestral 

 

 Mês Mês Mês 

Nº de internos    

Nº de internos encaminhados para atendimentos de urgência    

Nº de óbitos    

Nº de internos com seqüelas de AVC    

Nº de internos com medicamentos    

Nº de internos que usam cadeiras de rodas    

Nº de internos que participam dos programas da unidade    

Nº de pacientes restritos ao leito    



Manual de Fiscalização e Roteiros de Vistorias 287 

 

Número de internos por faixa etária 

 

< 65 Anos  

65 - 70 Anos  

70 - 75 Anos  

75 - 80 Anos  

80 - 85 Anos  

95 - 90 Anos  

90 Anos e +  

 

 

14 - Publicidade 

 

A instituição segue as normas da CODAME (      ) Sim (      ) Não 

 

 

15 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 
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ROTEIRO DE VISTORIA 
 

OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE 
 

 

1 - Identificação 

 

Nome da operadora: 

Nome fantasia: 

Endereço: 

Bairro: Município: CEP: 

Telefone Fax: 

E-mail: 

Registro no conselho regional de medicina nº: 

Registro na agência nacional de saúde suplementar (ANSS) 

Nº _______________ Definitivo (       )              Provisório (       ) 

Matriz: 

Filial: 

Responsável técnico: Nº CNM: 

Responsável pela informação:  

 

 

2 - Abrangência do serviço 

 

(      ) Municipal (      ) Grupo de municípios * 

(      ) Estadual (      ) Grupo de estados * 

(      ) Nacional (      )  

* Quais: 
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3 - Tipos de planos oferecidos - anexar modelo de contrato de cada um 

 

Ambulatorial (      ) 

Ambulatorial + hospitalar (      ) 

Ambulatorial + hospitalar + odontologia (      ) 

Ambulatorial + hospitalar + obstetrícia (      ) 

Ambulatorial + hospitalar + obstetrícia + odontologia (      ) 

Ambulatorial + odontologia (      ) 

Hospitalar (      ) 

Hospitalar + odontologia (      ) 

Hospitalar + obstetrícia (      ) 

Hospitalar + obstetrícia + odontologia (      ) 

Plano referência (      ) 

 

 

4 - Serviços assistenciais próprios                                   Sim (      )            Não (      ) 

Anexar a relação dos serviços próprios da operadora (livro, folder, etc.). 

 

 

5 - Serviços assistenciais contratados                            Sim (      )             Não (      ) 

Anexar a relação e modelo de contrato dos serviços contratados da operadora (livro, folder, etc.). 

 

 

6 - Médicos empregados, associados e auditores             Sim (      )            Não (      ) 

Anexar a relação com especialidade e nº do CNM dos médicos empregados, associados e 

auditores (livro, folder, etc.) 

 

 

7 - Médicos sem vínculo empregatício                              Sim (      )            Não (      ) 

Anexar a relação com especialidade e nº do CFM dos médicos credenciados/referenciados (livro, 

folder, etc.). 
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8 - Comissões 

 

 Sim Não 

Comissão de ética médica (     ) (     ) 

Comissão de auditoria médica (     ) (     ) 

Comissão de revisão de prontuário (     ) (     ) 

Comissão interna de prevenção de acidentes (     ) (     ) 

Outras: (     ) (     ) 

 

 

9 - Estrutura gerencial 

 

 Sim Não 

Regulamento interno da operadora (     ) (     ) 

Regimento do corpo clínico (     ) (     ) 

Manuais de rotinas operacionais (     ) (     ) 

Livre escolha de prestadores pelo paciente (     ) (     ) 

Acesso controlado a especialistas (     ) (     ) 

Sistema de captação com prestadores (     ) (     ) 

Arquivo dos prontuários dos candidatos aptos (     ) (     ) 

Arquivo dos prontuários dos candidatos inaptos (     ) (     ) 

Médico no local para entrevista dos candidatos (     ) (     ) 

Médico autorizador para emissão de guias no local 

(anexar manual ou guia de autorização do plano de saúde, se 

houver) 

(     ) (     ) 

Os contratos com usuários seguem a lei dos planos de saúde (carência, tempo 

de internação, recusa de procedimentos etc.). 
(     ) (     ) 

Se não, quais as irregularidades encontradas: 

 

 

A operadora respeita os honorários médicos da lista de procedimentos da AMB 

- ano: ____________ 
(     ) (     ) 

A operadora aplica redutor nos honorários médicos (     ) (     ) 
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 Sim Não 

Qual o prazo para pagamento de procedimentos e 

Honorários médicos: 

Há retenção de honorários médicos (     ) (     ) 

Há glosa de honorários e/ou procedimentos (     ) (     ) 

Houve descredenciamento de médicos nos últimos seis meses (     ) (     ) 

Quantos 

Quais os critérios de descredenciamento: 

 

Há critérios de credenciamento de médicos (     ) (     ) 

Quais: 

 

 

 

10 - Estrutura física 

 

 Sim Não 

Consultório adequado com mobiliário, pia, água corrente, sabão líquido e 

toalha de papel. 
(     ) (     ) 

Sanitário anexo (     ) (     ) 

Sala de espera adequada com sanitário (     ) (     ) 

 

 

11 - Publicidade 

 

A operadora segue as normas da CODAME (     ) Sim (     ) Não 

 

 

12 - Conclusão 

 

Local: Data: 

Médico fiscal: 

 


