®
RIO SAUDE

EFEITURA

RELATORIO DE VISITA TECNICA - ATENGAO PRIMARIA

ORGANIZAGCAO SOCIAL:

1. IDENTIFICAGAO

AREA DE PLANEJAMENTO: Coordenador Geral:

Data da Visita: Horario da Visita:
Unidade: Data de Inauguragéo:
Enderego: Bairro:

Horario de Funcionamento: Funcionamento aos Sabados:
Diretor / Gerente: Formacao:

E-mail: Telefone:

RT de Medicina: N° do CRM:

E-mail: Telefone:

RT de Enfermagem: N° do COREN:
E-mail: Telefone:

2. METODOLOGIA

Realizagdo de visita in loco nas unidades gerenciadas por OrganizagBes Sociais, a fim de verificar as instalagdes fisicas, checagem
de estoque, frequéncia, produtividade e desempenho dos profissionais, em observancia ao Decreto RIO n° 45.662, de 08 de
fevereiro de 2019 e ao Manual de Fiscalizagao de Contratos de Gestdo firmados com Organizagao Social editado pela
Controladoria Geral do Municipio (disponivel em https.//www.rio.rj.gov.br/web/cgm/manual-de-normas-e-procedimentos-de-controle-interno).

3. DOCUMENTAGAO

N° Documentos Assinalar N/A VALIDADE Observagao
1 | Possui cdpias dos contratos e Termo de Referéncia dos ‘ l,
Servicos Terceirizados? I

2 | Possui certificado de dedetizagdo? ‘I I,
3 |Possui certificado de Inspegéo Sanitaria? *I I’

4 | Possui certificado de limpeza de cisterna/caixa d’agua? *I I,

5 [Possui notas de recarga de extintores? ‘I I,

6 Possui comprovante da recarga de Gases Medicinais * I,
(Cilindros de 02)? Qual a periodicidade? I

;| Possui Certificado de Aprovagéo emitido pelo Corpo de * l,
Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro? I
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FORCA DE TRABALHO

N° de equipes de Saude da Familia?

N° Tipo de Profissional Quantitativo | Ativo SCNES? | Uniforme? Cracha? Observagao
1 [ Agente Comunitério de Saude *I I’ ‘I I’ ‘I I’
2 | Administrativo *I I’ ‘I I’ ‘I I’
3 | Técnico de Enfermagem ‘I I’ *I I’ *I I’
4 | Enfermeiro *I I’ ‘I I’ ‘I I’
5.1 [ Médico (40 horas) *I I’ *I I’ *I I’
5.2 | Médico (20 horas) ‘I I’ ‘I I’ ‘I I’
6 [Farmacéutico *I I’ ‘I I’ ‘I I’
7 | Técnico de Farmacia *I I’ *I I’ *I I’
8 | Auxiliar de Servigos Gerais *I I’ ‘I I’ ‘I I’
9 [Porteiro *I I’ *I I’ ‘I I’
N° de equipes de Satide Bucal?
N° Tipo de Profissional Quantitativo | Ativo CNES? Uniforme? Cracha? Observagao
1 | Cirurgido Dentista *I I’ ‘I I’ ‘I I’
2 | Técnico em Saude Bucal (TSB) *I l’ ‘I l’ *I I’
3 | Auxiliar em Saude Bucal (ASB) *I I’ ‘I I’ ‘I I’
A unidade possui profissionais do
NASF | SAE?
N° Tipo de Profissional Quantitativo | Ativo CNES? Uniforme? Cracha? Observagao

1

Assistente Social

a ¢

a ¢

a ¢

Educador Fisico

o ¢

o ¢

a '
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N° Tipo de Profissional Quantitativo | Ativo CNES? Uniforme? Cracha? Observagao
3 |Fisioterapeuta ‘I I’ ‘I I’ *I I’
4 [ Nutricionista *I I’ ‘I I’ ‘I I’
5 | Psicologo *I I’ ‘I I’ *I I’
Médico especialista:
Acupunturista:
Ginecologista:
Infectologista: I I I
Ortopedista:
© | Pediatra *I ’ ‘I ’ *I ’
Pneumologista:
Psiquiatra:
Reumatologista:
Urologista:
7 | Terapeuta Ocupacional ‘I I’ ‘I I’ ‘I I’
5. MANUTENQAOPRENAL
N° Avaliagdo das condigoes: (*) Assinalar Observagéo
1 | Climatizagéo *I I’
2 | lluminagéo *I I’
3 | Instalagao Elétrica *I I’
4 | Instalagéo Hidraulica ‘I I’
5 |Piso ‘I I’
6 |Pintura *I I’
7 | Limpeza de Calhas *I I’
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N° Avaliagdo das condigoes: (*) Assinalar Observagao
8 | Situagéo do Telhado *I I’
9 | Rachaduras Estruturais *I I’
10 | Cisterna, Caixa / Castelo d'agua ‘I I’

(*) Em caso de irregularidade, descrever brevemente no campo de “Observacédo” o(s) problema(s) detectado(s).

6.

LIMPEZA

Nome da empresa prestadora de servigos:

Numero de profissionais atuando na unidade:

Data do ultimo treinamento:

N° Avaliagao das Condigoes Assinalar Observagao
1 Ha Procedimento Operacional Padrdo implementado ‘ I’
(POP)? I
2 | Todos os profissionais encontram-se uniformizados? ‘I I’
3 Os profissionais possuem equipamento adequado ‘ I’
para as atividades (EPI)? I
Ha insumos e saneantes em quantitativo adequado I
4 |para manter a unidade limpa dentro dos padrbes *I ’
preconizados?
7. INFRAESTRUTURA
N° Avaliagao das Condigoes Assinalar Observagao
1 Ha rampa de acesso a unidade para portadores de ‘ I’
necessidades especiais? I
9 Ha banheiros para portadores de necessidades ‘ I’
especiais I
3 Todos os banheiros disponiveis na unidade estdo em ‘ I’
funcionamento? I
4 | Mobiliario da unidade esta em boas condicdes *I I’
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N° Avaliagado das Condigoes Assinalar Observagao
Ha bens moveis danificados, obsoletos e/ou

5 imprestaveis para serem descartados? * I’
Caso positivo, informar no campo “Observagdo” as I
condicoes e local onde estdo armazenados.

g |Ambiéncia e identidade visual atualizadas e em bom * I’
estado? I

8. FARMACIA
Farmacéutico Responsavel Técnico:

N° Avaliagao das Condigdes Assinalar Observagéo

1 Ha falta de medicamentos em estoque? Relacione, ‘ I’
caso afirmativo I

2 | Acondicionamento adequado dos medicamentos? ‘I I’

3 | Dispensacéo Informatizada? ‘I I’

4 [Local limpo e organizado? ‘I I’
Equipamento de refrigeragdo em funcionamento * I’

5
adequado? I

6 Estantes para acondicionamento dos medicamentos ‘ I’
em boas condi¢des de uso? I

7 Estantes constam com identificacdo de quantitativo e ‘ I’
validade atualizados? Informar periodicidade? I
Ha lista de usuarios em tratamento / abandono de ‘ I’

8 .
Tuberculose e Hanseniase? I

9. ALMOXARIFADO
Nome do Responsavel:

N° Avaliagao das Condigoes Assinalar Observagao

| |Hé falta de insumos/material em estoque? Caso * l’
afirmativo relacione o que falta no campo de OBS I

2 | Acondicionamento adequado dos Insumos? *I I’

3 | Dispensagéo Informatizada? *I I’

4 [ Local limpo e organizado? *I I’
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N° Avaliagao das Condigoes Assinalar Observagao
Equipamento de refrigeragdo em funcionamento * l’
° I
adequado?
Estantes para acondicionamento dos insumos em * l’
6 - I
boas condi¢des de uso?
10. SALADE OBSERVAC}AO CLINICA
N° Avaliagédo das Condigoes Assinalar Observagao
1 | Ha maleta de emergéncia? ‘I I’
2 | Ha desfibrilador externo automatico (DEA)? *I I’
3 | Ambiente limpo e sinalizado? ‘I I’
A sala é informatizada?
4 Avaliar se a sala possui computador com acesso ao ‘ I’
Prontuario para registro em tempo real dos I
procedimentos realizados.
5 | Aunidade conta com equipamentos basicos?
5.1 [ Esfigmomandmetro? *I I’
5.2 |Estetoscopio? ‘I I’
5.3 [ Oximetro? ‘I I’
5.4 | Termémetro? *I I’
11. SALA DE IMAGEM
RAIO-X Horario de Funcionamento
N° Avaliagdo das Condigoes Assinalar Observagao
1 | Servigo Terceirizado? ‘I I’ Nome da Empresa:
N° Avaliagao das Condigdes Assinalar Observagao
2 | Equipamento funcionando adequadamente? ‘I I’
3 | H& dosimetros? ‘I I’
4 | Local limpo e organizado? ‘I I’
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N° Avaliagdo das Condigoes Assinalar Observagao
5 | Impressoras funcionando? ‘I I’
ULTRASSONOGRAFIA Horario de Funcionamento

Ne Avaliagdo das Condigdes Assinalar Observagio
1 | Servigo Terceirizado *I I’ Nome da Empresa:

2 | Equipamento funcionando adequadamente? ‘I I’

3 | Ha dosimetros? ‘I I’

4 [Local limpo e organizado? *I I’

5 | Impressoras funcionando? ‘I I’

12. SALA DE ODONTOLOGIA

Quantidade de Cadeiras Odontolégicas?

Sala individual)?

N° Avaliagao das Condigoes Assinalar Observagao
1 | Equipamentos funcionando? ‘I I’
2 | lluminagéo adequada? ‘I I’
3 | Geladeira com termdémetro? ‘I I’
4 [ Local limpo e organizado? ‘I I’
5 | Aunidade conta com compressor funcionando? *I I’
6 Ha divisoria entre as cadeiras (Cortina PVC, Acrilico, ‘I I’

13. SALA DE IMUNIZAGAO

Nome Responsavel

Horario de Funcionamento:
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N° Avaliagio das Condigoes Assinalar Observagio
1 | Ha Cémara Fria? ‘I I’
2 | Local limpo e organizado? ‘I I’
Equipamento de refrigeragdo em funcionamento ‘ l’
3
adequado? I
4 | Hafalta de vacina? Se sim, identificar qual(is). ‘I I’
5 | Setor informatizado? *I I’
6 A sala dispde de comprovante vacinal e caderneta ‘ l’
para emissdo de segunda via? I
14. ABRIGO DE LIXO INFECTANTE
N° Avaliagao das Condigoes Assinalar Observagao
1 | Local apropriado e em boas condigdes? *I I’
2 | Ha separacdo de Lixo comum e contaminado? ‘I I’
3 | Local identificado? ‘I I’
15. AUTOCLAVE
Marca de Equipamento / Modelo:
N° Avaliagao das Condigdes Assinalar Observagéo
1 | Equipamento funcionando adequadamente? ‘I I’
2 | Existe livro de controle biolégico? *I I’
3 | Local limpo e organizado? ‘I I’
4 Informar capacidade em litros e média de uso
semanal.
5 | Qual(is) categoria(s) manuseiam o equipamento?
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16. SATISFAGAO DO USUARIO

Primeira vez na

PROGRAMADA ESPONTANEA

N° Nome do usuario entrevistado Tipo de Demanda Satisfeito Insatisfeito \

unidade?
1 PROGRAMADA ESPONTANEA ® *I I’
2 PROGRAMADA ESPONTANEA ® *I I’
3 PROGRAMADA ESPONTANEA @ *I I’
4 @

a ¢

17. RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS << Apontar considerando o observado nos itens acima>>

Rio de Janeiro, de

202

NO

NOME COMPLETO

MATRICULA

SETOR

ASSINATURA

SO G| Al WODN




