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[ & | PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

RELATORIO DE ENVIO DAS UNIDADES

COMPETENCIA: 08-2025

Codigo Estabelecimento Formulario Enviado

1 UPA Cidade de Deus X

2 UPA Senador Camara X

3 UPA Magalh&es Bastos X

4 UPA Vila Kennedy X

5 UPA Costa Barros X

6 UPA Madureira X

7 UPA Rocha Miranda X

8 UPA Engenho de Dentro X

9 UPA Del Castilho X

10 UPA Jodo XXIII X

11 UPA Sepetiba X

12 UPA Paciéncia X

13 CER Barra da Tijuca X

14 Maternidade da Rocinha X

15 Hospital Maternidade Alexander Fleming (HMAF) X

16 Hospital Maternidade Carmela Dutra (HMCD) N&o Enviado
17 Hospital Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM) X

18 Hospital Maternidade Leila Diniz (HMLD) X

19 Hospital Maternidade Herculano Pinheiro (HMHP) X

20 Hospital Municipal Piedade (HMP) X

21 Hospital Municipal Salgado Filho (HMSF) X

22 Hospital Municipal Miguel Couto (HMMC) X

23 Hospital Municipal Francisco da Silva Telles (HMFST) X

24 Hospital Municipal Lourenco Jorge (HMLJ) X

25 Hospital Municipal Souza Aguiar (HMSA) X

26 Hospital Municipal Jesus (HMJ) X

27 Hospital Municipal Ronaldo Gazolla (HMRG) X

28 Hospital Municipal Rocha Maia (HMRM) X

29 Hospital do Andarai X

30 Regulag&o e Monitoramento de Ocupacéo de Leitos N&o Enviado

IVISA-Rio. Sede do Instituto Municipal de Vigilancia Sanitaria, Vigilancia de

31 Zoonoses e Inspecdo Agropecudria. N&o Enviado
32 Centro de Controle de Zoonoses Paulo Dacorso Filho NSA

33 Centro de Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman NSA

34 Centro de Treinamento do Humaita, IVISA-RIO N&o Enviado

Unidade de Desenvolvimento de Atividades de Educacéo Permanente e

35 avaliagdo de tecnologias pertinentes a area da saiide EDUCATEC N&o Enviado
36 Hospital Maternidade Maria Amélia Buarque de Holanda X




37 CER Centro NSA

38 Hospital Municipal Barata Ribeiro N&o Enviado
39 Complexo Zona Sul N&o Enviado
40 Instituto Municipal Philippe Pinel N&o Enviado
41 Hospital Municipal Paulino Werneck X

42 Hospital Municipal Nossa Senhora do Loreto N&o Enviado
43 Instituto Municipal de Assisténcia a Salude Nise da Silveira X

44 CAPS Il Clarice Lispector X

45 CAPS Rubens Corréa X

46 Hospital Municipal Raphael de Paula Souza X

47 Hospital Municipal Juliano Moreira N&o Enviado
48 Hospital Municipal Alvaro Ramos N&o Enviado
49 Casa de Parto David Capstrano Filho X

50 Sede Administrativa Da Cap-1.0 X

51 Policlinica Antdnio Ribeiro Netto X

52 CMS Marcolino Candau NSA

53 Sede Administrativa Da Cap 2.1 X

54 CMS Jodo Barros Barreto N&o Enviado
55 CMS Manoel José Ferreira NSA

56 CMS Pindaro De Carvalho Rodrigues NSA

57 Clinica Da Familia Rinaldo De Lamare X

58 CMS Dom Helder Camara NSA

59 Sede Administrativa Da Cap 2.2 X

60 Caps Mané Garrincha X

61 CMS Oscar Clark X

62 Policlinica Hélio Pellegrino X

63 Sede Administrativa Da Cap-3.2 X

64 CMS César Pernetta NSA

65 Policlinica Rodolpho Rocco N&o Enviado
66 Sede Administrativa Da Cap-4.0 X

67 CMS Harvey Ribeiro De Souza Filho NSA

68 Policlinica Newton Bethlem X

69 CMS Hamilton Land NSA

70 Sede Administrativa Da Cap-5.1 N&o Enviado
71 CAPS Pequeno Hans NSA

72 Policlinica Manoel Guilherme Da Silveira Filho X

73 Policlinica Carlos Alberto Nascimento X

74 Laboratério - Cap 5.2 X

75 CAPS Siméo Bacamarte X

76 Policlinica Lincoln De Freitas Filho X

7 Divisdo De Vigilancia Em Saude (Divisdo X) X

Nota: O uso do termo N&o Se Aplica (NSA) foi consensuado para indicar as unidades que n&do possuem profissionais ativos durante o periodo
analisado, ndo sendo aplicavel o preenchimento e envio do relatério de acompanhamento.
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ii PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

H Secretaria Municipal de Saude
Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: UPA Cidade de Deus

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 20/08/2025

N°

Item verificado

Itens adquiridos dentro do periodo foram cadastrados no sistema de controle de bens patrimoniais (Sistema Patrimonial da

Condicdes no momento da visita

21

11 SIM
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos.
No geral, as condigdes aparentes de limpeza da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique o(s) local(ais) e o tipo de

1.2 SIM
nao conformidade.
As condicdes de climatizagdo da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique identificando o(s) local(ais) e o tipo de

1.3 SIM
nao conformidade.
As condicées de iluminagéo da unidade estdo adequadas? Se néo, especifique o(s) local(ais) e o tipo de ndo

1.4 SIM
conformidade.
As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo

15 SIM

conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha& ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se

3.6 SIM

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,

4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.
As condicbes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o

4.2 SIM
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo

4.4 SIM
conformidade.
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo

45 SIM
conformidade.

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo
4.10 . SIM
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se ndo, especifique a n&o conformidade. SIM
4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo
4.14 SIM
conformidade.

O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo
4.15 SIM
conformidades.

Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo
4.16 SIM
conformidade.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo
5.1 SIM
conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM

As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM
conformidade.

8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia

8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio SIM
possivel.

8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM
conformidade.

A relagé@o de insumos est& completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 SIM
nenhuma substituicdo possivel.

10.1 | Existe POP (Procedimento Operacional Padréo) de Protocolo de Transporte do paciente intra e extra hospitalar? SIM
10.2 | Existe POP de Seguranca na Administracdo Medicamentos? SIM
10.3 | Existe POP de Identificagdo do paciente? SIM
10.4 | Existe POP de Prevengédo de Queda do paciente? SIM
NAO SE APLICA AO PERFIL DE
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A
ATENDIMENTO DA UNIDADE
10.6 | Existe POP para prevencéo de Ulcera de decubito? SIM
10.7 | Existe Fluxo para Notificagdo de Eventos Adversos? Se néo, especifique o tempo para implementar o fluxo. SIM
10.8 | Seu formulario foi implementado? Se néo, especifique o tempo para implementar o formulario. SIM

11.1 | A ambulancia est4 com a programacéo visual exigida? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Os alertas sonoros e visuais, limpeza e refrigeracéo estdo em perfeitas condicdes? Se néo, especifique a ndo
11.2 . SIM
conformidade.

11.3 | Existem insumos e medicamentos suficientes e adequados e dentro da validade? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os materiais e equipamentos necessarios para um transporte estdo com check list de teste e qualitativos atualizados? Se
11.4 SIM
nao, especifique a ndo conformidade.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor
BRUNO ELIAS GUIMARAES 60/333.626-0 S/SUBHUE/CGE-4
MARIANA DIANA CHAVES DE ALMEIDA 11/294.668-9 S/SUBHUE/CGE-4/HMLJ
URSULA DE MENEZES DE LUCENA BEZERRA 11/212.849-4 S/SUBHUE/CGA-4/HMLJ

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: DANIELE REGINA SOUZA TORRES FERNANDES - CPF: 09474829705 - Data/Hora Cria¢éo: 13/10/2025 11:56:10
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5 PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: UPA Senador Camara N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 15/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

Itens adquiridos dentro do periodo foram cadastrados no sistema de controle de bens patrimoniais (Sistema Patrimonial da NAO HOUVE AQUISIGAO DE ITENS NESSE
11 N.A
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos. PERIODO.

No geral, as condigdes aparentes de limpeza da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique o(s) local(ais) e o tipo de
1.2 SIM
nao conformidade.

As condicdes de climatizagdo da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique identificando o(s) local(ais) e o tipo de
1.3 SIM
nao conformidade.

As condicées de iluminagéo da unidade estdo adequadas? Se néo, especifique o(s) local(ais) e o tipo de ndo
1.4 SIM
conformidade.

As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo VER RESUMO DAS FRAGILIDADES
15 PARCIAL
conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial. DETECTADAS.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha& ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.

Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 SIM
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,
4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.

As condicbes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o
4.2 SIM
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo
4.4 . SIM
conformidade.

Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo
45 SIM
conformidade.

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo
4.10 . SIM
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se ndo, especifique a n&o conformidade. SIM
4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo
4.14 SIM
conformidade.

O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo
4.15 SIM
conformidades.

Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo
4.16 SIM
conformidade.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo
5.1 SIM
conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM

As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM
conformidade.

8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia

8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio SIM
possivel.

8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM
conformidade.

A relagé@o de insumos est& completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 SIM
nenhuma substituicdo possivel.

10.1 | Existe POP (Procedimento Operacional Padréo) de Protocolo de Transporte do paciente intra e extra hospitalar? SIM
10.2 | Existe POP de Seguranca na Administracdo Medicamentos? SIM
10.3 | Existe POP de Identificagdo do paciente? SIM
10.4 | Existe POP de Prevengédo de Queda do paciente? SIM
NAO E PERFIL DA UNIDADE
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A
PROCEDIMENTO CIRURGICO.
10.6 | Existe POP para prevencéo de Ulcera de decubito? SIM
10.7 | Existe Fluxo para Notificagdo de Eventos Adversos? Se néo, especifique o tempo para implementar o fluxo. SIM
10.8 | Seu formulario foi implementado? Se néo, especifique o tempo para implementar o formulario. SIM

11.1 | A ambulancia est4 com a programacéo visual exigida? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Os alertas sonoros e visuais, limpeza e refrigeracéo estdo em perfeitas condicdes? Se néo, especifique a ndo

11.2 SIM
conformidade.

11.3 | Existem insumos e medicamentos suficientes e adequados e dentro da validade? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os materiais e equipamentos necessarios para um transporte estdo com check list de teste e qualitativos atualizados? Se
11.4 SIM

nao, especifique a ndo conformidade.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

PISOS ESTAO APRESENTANDO AFUNDAMENTO EM VARIOS PONTOS DA UNIDADE.

Nome Completo Matricula Setor
ENEIDA PEREIRA DOS REIS 11/258.824-2 S/SUBHUE/CGE 5.1
ELAINE SANT'ANNA DOS SANTOS DA SILVA 11/212.791-8 S/SUBHUE/ CGE 5.1/CGA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: ENEIDA PEREIRA DOS REIS - CPF: 05166846710 - Data/Hora Criag&o: 10/10/2025 18:43:21




gk
5 PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: UPA Magalhaes Bastos N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 15/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

Itens adquiridos dentro do periodo foram cadastrados no sistema de controle de bens patrimoniais (Sistema Patrimonial da NAO HOUVE AQUISIGAO DE ITENS NESSE
11 N.A
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos. PERIODO.

No geral, as condigdes aparentes de limpeza da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique o(s) local(ais) e o tipo de
1.2 SIM
nao conformidade.

As condicdes de climatizagdo da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique identificando o(s) local(ais) e o tipo de
1.3 SIM
nao conformidade.

As condicées de iluminagéo da unidade estdo adequadas? Se néo, especifique o(s) local(ais) e o tipo de ndo
1.4 SIM
conformidade.

As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo
15 SIM
conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha& ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por VACANCIA DE PROFISSIONAIS
33 PARCIAL

amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade. ASSISTENCIAIS.
34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.

Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 SIM
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,
4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.

As condicbes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o
4.2 SIM
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo
4.4 . SIM
conformidade.

Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo
45 SIM
conformidade.

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo
4.10 . SIM
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se ndo, especifique a n&o conformidade. SIM
4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo
4.14 SIM
conformidade.

O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo
4.15 SIM
conformidades.

Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo
4.16 SIM
conformidade.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo
5.1 SIM
conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM

As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM
conformidade.

8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia

8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio SIM
possivel.

8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM
conformidade.

A relagé@o de insumos est& completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 SIM
nenhuma substituicdo possivel.

10.1 | Existe POP (Procedimento Operacional Padréo) de Protocolo de Transporte do paciente intra e extra hospitalar? SIM
10.2 | Existe POP de Seguranca na Administracdo Medicamentos? SIM
10.3 | Existe POP de Identificagdo do paciente? SIM
10.4 | Existe POP de Prevengédo de Queda do paciente? SIM
NAO E PERFIL DA UNIDADE
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A
PROCEDIMENTO CIRURGICO.
10.6 | Existe POP para prevencéo de Ulcera de decubito? SIM
10.7 | Existe Fluxo para Notificagdo de Eventos Adversos? Se néo, especifique o tempo para implementar o fluxo. SIM
10.8 | Seu formulario foi implementado? Se néo, especifique o tempo para implementar o formulario. SIM

11.1 | A ambulancia est4 com a programacéo visual exigida? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Os alertas sonoros e visuais, limpeza e refrigeracéo estdo em perfeitas condicdes? Se néo, especifique a ndo
11.2 . SIM
conformidade.

11.3 | Existem insumos e medicamentos suficientes e adequados e dentro da validade? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os materiais e equipamentos necessarios para um transporte estdo com check list de teste e qualitativos atualizados? Se
11.4 SIM
nao, especifique a ndo conformidade.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor
ENEIDA PEREIRA DOS REIS 11/258.824-2 S/SUBHUE/CGE 5.1
ELAINE SANT'ANNA DOS SANTOS DA SILVA 11/212.791-8 S/SUBHUE/ CGE 5.1 /CGA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: ENEIDA PEREIRA DOS REIS - CPF: 05166846710 - Data/Hora Criag&o: 10/10/2025 15:11:06
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PREFEITURA

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Secretaria Municipal de Saude

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

Unidade: UPA Vila Kennedy

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 15/08/2025

N°

Item verificado

Condicdes no momento da visita

Itens adquiridos dentro do periodo foram cadastrados no sistema de controle de bens patrimoniais (Sistema Patrimonial da

NAO HOUVE AQUISIGAO DE ITENS NESSE

21

conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

SIM

11 N.A
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos. PERIODO.
No geral, as condigdes aparentes de limpeza da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique o(s) local(ais) e o tipo de
1.2 SIM
nao conformidade.
As condicdes de climatizagdo da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique identificando o(s) local(ais) e o tipo de
1.3 SIM
nao conformidade.
As condicées de iluminagéo da unidade estdo adequadas? Se néo, especifique o(s) local(ais) e o tipo de ndo
1.4 SIM
conformidade.
As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo VER RESUMO DAS FRAGILIDADES
15 PARCIAL

DETECTADAS.

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha& ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se

3.6 SIM

4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.
CONSTATAMOS ARMARIOS DANIFICADOS
As condicbes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o NAS SALAS AMARELA ADULTO,
4.2 PARCIAL
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades. ESTERELIZACAO, CONULTORIOS E SALA DE
SUTURA.
4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se ndo, especifique a ndo conformidade. SIM
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo
4.4 SIM
conformidade.
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo
45 SIM
conformidade.
4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM




4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo
4.10 . SIM
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se néo, especifique a n&o conformidade. SIM
4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo
4.14 SIM
conformidade.

O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo
4.15 SIM
conformidades.

Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo
4.16 SIM
conformidade.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo
5.1 SIM
conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estao ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM

As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM
conformidade.

8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia

8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio SIM
possivel.

8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM
conformidade.

A relagé@o de insumos est& completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 SIM
nenhuma substituicdo possivel.

10.1 | Existe POP (Procedimento Operacional Padréo) de Protocolo de Transporte do paciente intra e extra hospitalar? SIM
10.2 | Existe POP de Seguranca na Administracdo Medicamentos? SIM
10.3 | Existe POP de Identificagdo do paciente? SIM
10.4 | Existe POP de Prevengédo de Queda do paciente? SIM
NAO E PERFIL DA UNIDADE
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A
PROCEDIMENTO CIRURGICO.
10.6 | Existe POP para prevencéo de Ulcera de decubito? SIM
10.7 | Existe Fluxo para Notificagdo de Eventos Adversos? Se néo, especifique o tempo para implementar o fluxo. SIM
10.8 | Seu formulario foi implementado? Se néo, especifique o tempo para implementar o formulario. SIM




11.1 | A ambulancia est4 com a programacéo visual exigida? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os alertas sonoros e visuais, limpeza e refrigeracéo estdo em perfeitas condicdes? Se néo, especifique a ndo
11.2 . SIM
conformidade.

11.3 | Existem insumos e medicamentos suficientes e adequados e dentro da validade? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os materiais e equipamentos necessarios para um transporte estdo com check list de teste e qualitativos atualizados? Se
11.4 SIM

nao, especifique a ndo conformidade.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

PISOS ESTAO APRESENTANDO AFUNDAMENTO EM VARIOS PONTOS DA UNIDADE.

Nome Completo Matricula Setor
ENEIDA PEREIRA DOS REIS 11/258.824-2 S/SUBHUE/CGE 5.1
ELAINE SANT'ANNA DOS SANTOS DA SILVA 11/212.791-8 S/SUBHUE/CGE 5.1 CGA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: ENEIDA PEREIRA DOS REIS - CPF: 05166846710 - Data/Hora Criag&o: 10/10/2025 14:42:36




bt 4

&

Rio

PREFEITURA

Secretaria Municipal de Saude

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

Unidade: UPA Costa Barros

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 14/08/2025

N°

Item verificado

Condicdes no momento da visita

Itens adquiridos dentro do periodo foram cadastrados no sistema de controle de bens patrimoniais (Sistema Patrimonial da

21

conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

11 SIM
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos.
No geral, as condigdes aparentes de limpeza da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique o(s) local(ais) e o tipo de

1.2 SIM
nao conformidade.
As condicdes de climatizagdo da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique identificando o(s) local(ais) e o tipo de

1.3 SIM
nao conformidade.
As condicées de iluminagéo da unidade estdo adequadas? Se néo, especifique o(s) local(ais) e o tipo de ndo

1.4 SIM
conformidade.
As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo

15 SIM

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

PARCIAL

Segundo informagdes, os uniformes ja foram
empenhados e a entrega ainda néo foi

finalizada.

néo, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade
3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Vacancias de 01 Assistente Social, 01
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por Assistentes Administrativos, 03 Farmacéuticos,
33 PARCIAL
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade. 05 Enfermeiros, 13 Clinicos, 03 Pediatras e 01
Técnicos de enfermagem..
34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Segundo informagdes, os uniformes ja foram
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 PARCIAL empenhados e a entrega ainda néo foi

finalizada.

4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.
As condicoes dos mobilirios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o

4.2 SIM
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranga disponiveis para transporte? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se n&o, especifique a ndo

4.4 SIM
conformidade.
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo

45 SIM
conformidade.

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM




4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se ndo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo
4.10 . SIM
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se néo, especifique a n&o conformidade. SIM
4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo
4.14 SIM
conformidade.

O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais nao
4.15 SIM
conformidades.

Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo
4.16 SIM
conformidade.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo
5.1 SIM
conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estao ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM

As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM
conformidade.

8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia

8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio SIM
possivel.

8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM
conformidade.

A relagé@o de insumos esta completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 SIM
nenhuma substituicdo possivel.

10.1 | Existe POP (Procedimento Operacional Padréo) de Protocolo de Transporte do paciente intra e extra hospitalar? SIM
10.2 | Existe POP de Seguranca na Administracdo Medicamentos? SIM
10.3 | Existe POP de Identificagdo do paciente? SIM
10.4 | Existe POP de Prevengédo de Queda do paciente? SIM
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A N&o ocorrem cirurgias neste perfil de unidade.
10.6 | Existe POP para prevencéo de Ulcera de decubito? SIM
10.7 | Existe Fluxo para Notificagdo de Eventos Adversos? Se néo, especifique o tempo para implementar o fluxo. SIM

10.8 | Seu formulario foi implementado? Se néo, especifique o tempo para implementar o formulario. SIM




11.1 | A ambulancia est4 com a programacéo visual exigida? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os alertas sonoros e visuais, limpeza e refrigeracéo estdo em perfeitas condicdes? Se néo, especifique a ndo

11.2 SIM
conformidade.

11.3 | Existem insumos e medicamentos suficientes e adequados e dentro da validade? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os materiais e equipamentos necessarios para um transporte estdo com check list de teste e qualitativos atualizados? Se
11.4 SIM
nao, especifique a ndo conformidade.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor
CARLOS GUSTAVO VEIT 11/207.876.4 S/SUBHUE/CGE3.3/CGA
CHRISTIAN THOMAZ PEREIRA DE CARVALHO 69/4.058.911-9 UPA COSTA BARROS/DO

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: CARLOS GUSTAVO VEIT - CPF: 07874309782 - Data/Hora Criagédo: 01/10/2025 14:12:27
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PREFEITURA

Secretaria Municipal de Saude

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

Unidade: UPA Madureira

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 13/08/2025

N°

Item verificado

Condicdes no momento da visita

Itens adquiridos dentro do periodo foram cadastrados no sistema de controle de bens patrimoniais (Sistema Patrimonial da

21

conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

11 SIM
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos.
No geral, as condigdes aparentes de limpeza da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique o(s) local(ais) e o tipo de

1.2 SIM
nao conformidade.
As condicdes de climatizagdo da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique identificando o(s) local(ais) e o tipo de

1.3 SIM
nao conformidade.
As condicées de iluminagéo da unidade estdo adequadas? Se néo, especifique o(s) local(ais) e o tipo de ndo

1.4 SIM
conformidade.
As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo

15 SIM

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

PARCIAL

Segundo informado, os uniformes de todas as
categorias ja estdo empenhados, com entrega

em andamento.

néo, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade
3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Vacéncias informadas de: 01 Auxiliar de
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por Suprimentos, 01 Técnico de Radiologia, 01
33 PARCIAL
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade. Assistente Social, 01 Farmacéutico, 02 Clinicos
e 01 Pediatra.
34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Segundo informado, os uniformes de todas as
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 PARCIAL categorias ja estdo empenhados, com entrega

em andamento.

4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.
As condicoes dos mobilirios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o

4.2 SIM
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranga disponiveis para transporte? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se n&o, especifique a ndo

4.4 SIM
conformidade.
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo

45 SIM
conformidade.

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM




4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se ndo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo
4.10 . SIM
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se néo, especifique a n&o conformidade. SIM
4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo
4.14 SIM
conformidade.

O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais nao
4.15 SIM
conformidades.

Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo
4.16 SIM
conformidade.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo
5.1 SIM
conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estao ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM

As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM
conformidade.

8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia

8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio SIM
possivel.

8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM
conformidade.

A relagé@o de insumos esta completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 SIM
nenhuma substituicdo possivel.

10.1 | Existe POP (Procedimento Operacional Padréo) de Protocolo de Transporte do paciente intra e extra hospitalar? SIM
10.2 | Existe POP de Seguranca na Administracdo Medicamentos? SIM
10.3 | Existe POP de Identificagdo do paciente? SIM
10.4 | Existe POP de Prevengédo de Queda do paciente? SIM
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A N&o ocorrem cirurgias neste perfil de unidade.
10.6 | Existe POP para prevencéo de Ulcera de decubito? SIM
10.7 | Existe Fluxo para Notificagdo de Eventos Adversos? Se néo, especifique o tempo para implementar o fluxo. SIM

10.8 | Seu formulario foi implementado? Se néo, especifique o tempo para implementar o formulario. SIM




11.1 | A ambulancia est4 com a programacéo visual exigida? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os alertas sonoros e visuais, limpeza e refrigeracéo estdo em perfeitas condicdes? Se néo, especifique a ndo

11.2 SIM
conformidade.

11.3 | Existem insumos e medicamentos suficientes e adequados e dentro da validade? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os materiais e equipamentos necessarios para um transporte estdo com check list de teste e qualitativos atualizados? Se
11.4 SIM
nao, especifique a ndo conformidade.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor
CARLOS GUSTAVO VEIT 11/207.876-4 S/SUBHUE/CGE3.3/CGA
VINICIUS GONZAGA DA COSTA 45/4.044.318-4 UPA MADUREIRA/DOP

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: CARLOS GUSTAVO VEIT - CPF: 07874309782 - Data/Hora Criagédo: 01/10/2025 13:49:35



PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: UPA Rocha Miranda N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 14/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

Itens adquiridos dentro do periodo foram cadastrados no sistema de controle de bens patrimoniais (Sistema Patrimonial da
11 SIM
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos.

No geral, as condigdes aparentes de limpeza da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique o(s) local(ais) e o tipo de
1.2 SIM
nao conformidade.

As condicdes de climatizagdo da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique identificando o(s) local(ais) e o tipo de
1.3 SIM
nao conformidade.

As condicées de iluminagéo da unidade estdo adequadas? Se néo, especifique o(s) local(ais) e o tipo de ndo
1.4 SIM
conformidade.

As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo
15 SIM
conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha& ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

Vacancias informadas de 02 Clinicos, 02
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 PARCIAL Pediatras, 03 técnicos de Enfermagem e 01
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.
Enfermeiro.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.

Categorias assistenciais ndo estdo

Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se contempladas completamente com o uniforme
3.6 PARCIAL
néo, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades. padrdo. Aguardando a entrega pelos
fornecedores.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,
4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.

As condicoes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢cdes de uso? Se néo, especifique o
4.2 SIM
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranga disponiveis para transporte? Se nédo, especifique a ndo conformidade. SIM

E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo
4.4 . SIM
conformidade.

Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo
45 SIM
conformidade.

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo
4.10 . SIM
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se néo, especifique a n&o conformidade. SIM
4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo
4.14 SIM
conformidade.

O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais nao
4.15 SIM
conformidades.

Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo
4.16 SIM
conformidade.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo
5.1 SIM
conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estao ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM

As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM
conformidade.

8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia

8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio SIM
possivel.

8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM
conformidade.

A relagé@o de insumos est& completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 SIM
nenhuma substituicdo possivel.

10.1 | Existe POP (Procedimento Operacional Padréo) de Protocolo de Transporte do paciente intra e extra hospitalar? SIM
10.2 | Existe POP de Seguranca na Administracdo Medicamentos? SIM
10.3 | Existe POP de Identificagdo do paciente? SIM
10.4 | Existe POP de Prevengédo de Queda do paciente? SIM
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A Unidade n&o possui perfil cirdrgico.
10.6 | Existe POP para prevencéo de Ulcera de decubito? SIM
10.7 | Existe Fluxo para Notificagdo de Eventos Adversos? Se néo, especifique o tempo para implementar o fluxo. SIM
10.8 | Seu formulario foi implementado? Se néo, especifique o tempo para implementar o formulario. SIM




11.1 | A ambulancia est4 com a programacéo visual exigida? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os alertas sonoros e visuais, limpeza e refrigeracéo estdo em perfeitas condicdes? Se néo, especifique a ndo
e conformidade. S
11.3 | Existem insumos e medicamentos suficientes e adequados e dentro da validade? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os materiais e equipamentos necessarios para um transporte estdo com check list de teste e qualitativos atualizados? Se
1 nao, especifique a ndo conformidade. SiM

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima
Nome Completo Matricula Setor
CARLOS GUSTAVO VEIT 11/207.876.4 S/SUBHU/CGE3.3/CGA
ALEF ALMEIDA DOS SANTOS SOEIRO 69/4.052.157-5 UPA ROCHA MIRANDA/GERENTE

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: CARLOS GUSTAVO VEIT - CPF: 07874309782 - Data/Hora Criagédo: 02/10/2025 11:57:09
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ii PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

H Secretaria Municipal de Saude
Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: UPA Engenho de Dentro

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 27/08/2025

N°

Item verificado

Itens adquiridos dentro do periodo foram cadastrados no sistema de controle de bens patrimoniais (Sistema Patrimonial da

Condicdes no momento da visita

21

11 SIM
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos.
No geral, as condigdes aparentes de limpeza da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique o(s) local(ais) e o tipo de

1.2 SIM
nao conformidade.
As condicdes de climatizagdo da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique identificando o(s) local(ais) e o tipo de

1.3 SIM
nao conformidade.
As condicées de iluminagéo da unidade estdo adequadas? Se néo, especifique o(s) local(ais) e o tipo de ndo

1.4 SIM
conformidade.
As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo

15 SIM

conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha& ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se

3.6 SIM

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,

4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.
As condicbes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o

4.2 SIM
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo

4.4 SIM
conformidade.
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo

45 SIM
conformidade.

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo
4.10 . SIM
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se ndo, especifique a n&o conformidade. SIM
4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo
4.14 SIM
conformidade.

O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo
4.15 SIM
conformidades.

Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo
4.16 SIM
conformidade.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo
5.1 SIM
conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM

As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM
conformidade.

8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia

8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio SIM
possivel.

8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM
conformidade.

A relagé@o de insumos est& completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 SIM
nenhuma substituicdo possivel.

10.1 | Existe POP (Procedimento Operacional Padréo) de Protocolo de Transporte do paciente intra e extra hospitalar? SIM
10.2 | Existe POP de Seguranca na Administracdo Medicamentos? SIM
10.3 | Existe POP de Identificagdo do paciente? SIM
10.4 | Existe POP de Prevengédo de Queda do paciente? SIM
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A
10.6 | Existe POP para prevencéo de Ulcera de decubito? SIM
10.7 | Existe Fluxo para Notificagdo de Eventos Adversos? Se néo, especifique o tempo para implementar o fluxo. SIM
10.8 | Seu formulario foi implementado? Se néo, especifique o tempo para implementar o formulario. SIM

11.1 | A ambulancia est4 com a programacéo visual exigida? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Os alertas sonoros e visuais, limpeza e refrigeracéo estdo em perfeitas condicdes? Se néo, especifique a ndo
11.2 . SIM
conformidade.

11.3 | Existem insumos e medicamentos suficientes e adequados e dentro da validade? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os materiais e equipamentos necessarios para um transporte estdo com check list de teste e qualitativos atualizados? Se
11.4 SIM
nao, especifique a ndo conformidade.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor
MARCIO DE CARVALHO ESSER 11/191779-8 S/SUBHUE/CGE 3.2/HMSF/CGA
SANDRA TAVARES ALVES DE MELLO 60/364.313-7 S/SUBHUE/CGE 3.2/HMSF/CGE

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: ALESSANDRA MARTINS LEMOS CUNHA - CPF: 05198685798 - Data/Hora Criag&o: 08/09/2025 08:07:57
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ii PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

H Secretaria Municipal de Saude
Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: UPA Del Castilho

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 27/08/2025

N°

Item verificado

Itens adquiridos dentro do periodo foram cadastrados no sistema de controle de bens patrimoniais (Sistema Patrimonial da

Condicdes no momento da visita

21

11 SIM
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos.
No geral, as condigdes aparentes de limpeza da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique o(s) local(ais) e o tipo de

1.2 SIM
nao conformidade.
As condicdes de climatizagdo da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique identificando o(s) local(ais) e o tipo de

1.3 SIM
nao conformidade.
As condicées de iluminagéo da unidade estdo adequadas? Se néo, especifique o(s) local(ais) e o tipo de ndo

1.4 SIM
conformidade.
As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo

15 SIM

conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha& ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se

3.6 SIM

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,

4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.
As condicbes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o

4.2 SIM
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo

4.4 SIM
conformidade.
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo

45 SIM
conformidade.

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo
4.10 . SIM
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se ndo, especifique a n&o conformidade. SIM
4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo
4.14 SIM
conformidade.

O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo
4.15 SIM
conformidades.

Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo
4.16 SIM
conformidade.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo
5.1 SIM
conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM

As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM
conformidade.

8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia

8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio SIM
possivel.

8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM
conformidade.

A relagé@o de insumos est& completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 SIM
nenhuma substituicdo possivel.

10.1 | Existe POP (Procedimento Operacional Padréo) de Protocolo de Transporte do paciente intra e extra hospitalar? SIM
10.2 | Existe POP de Seguranca na Administracdo Medicamentos? SIM
10.3 | Existe POP de Identificagdo do paciente? SIM
10.4 | Existe POP de Prevengédo de Queda do paciente? SIM
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A
10.6 | Existe POP para prevencéo de Ulcera de decubito? SIM
10.7 | Existe Fluxo para Notificagdo de Eventos Adversos? Se néo, especifique o tempo para implementar o fluxo. SIM
10.8 | Seu formulario foi implementado? Se néo, especifique o tempo para implementar o formulario. SIM

11.1 | A ambulancia est4 com a programacéo visual exigida? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Os alertas sonoros e visuais, limpeza e refrigeracéo estdo em perfeitas condicdes? Se néo, especifique a ndo
11.2 . SIM
conformidade.

11.3 | Existem insumos e medicamentos suficientes e adequados e dentro da validade? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os materiais e equipamentos necessarios para um transporte estdo com check list de teste e qualitativos atualizados? Se
11.4 SIM
nao, especifique a ndo conformidade.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor
MARCIO DE CARVALHO ESSER 11/191779-8 S/SUBHUE/CGE 3.2/HMSF/CGA
SANDRA TAVARES ALVES DE MELLO 60/364.313-7 S/SUBHUE/CGE 3.2/HMSF/CGE

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: ALESSANDRA MARTINS LEMOS CUNHA - CPF: 05198685798 - Data/Hora Criag&o: 08/09/2025 08:01:54
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Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: UPA Joao XXIII

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 13/08/2025

N°

Item verificado

Condicdes no momento da visita

Itens adquiridos dentro do periodo foram cadastrados no sistema de controle de bens patrimoniais (Sistema Patrimonial da

21

conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

SIM

11 SIM
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos.
No geral, as condigdes aparentes de limpeza da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique o(s) local(ais) e o tipo de
1.2 SIM
nao conformidade.
As condicdes de climatizagdo da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique identificando o(s) local(ais) e o tipo de
1.3 SIM
nao conformidade.
As condicées de iluminagéo da unidade estdo adequadas? Se néo, especifique o(s) local(ais) e o tipo de ndo
1.4 SIM
conformidade.
As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo A unidade est& passando por obras para sanar
15 PARCIAL

as fragilidades estruturais.

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha& ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se

3.6 SIM

4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.
As condicbes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o

4.2 SIM
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo

4.4 SIM
conformidade.
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo

45 SIM
conformidade.

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo

4.10 SIM
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se ndo, especifique a n&o conformidade. SIM

4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo

4.14 SIM
conformidade.
O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo

4.15 SIM
conformidades.
Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo

4.16 SIM
conformidade.
Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo

5.1 SIM
conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM
As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM
conformidade.
8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia .. Nao foi verificada nenhuma situagéo de
8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio PARCIAL desassisténcia aos usuarios ou pacientes
possivel. internados na unidade.
8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

nenhuma substituicdo possivel.

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM
conformidade.
Os insumos em falta foram repostos por meio de
outros insumos utilizado como substituto
A relagé@o de insumos est& completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 PARCIAL considerando sua similaridade de acéo

assegurando o abastecimento adequado e a

manutencéo da assisténcia farmacéutica.

10.1 | Existe POP (Procedimento Operacional Padréo) de Protocolo de Transporte do paciente intra e extra hospitalar? SIM
10.2 | Existe POP de Seguranca na Administracdo Medicamentos? SIM
10.3 | Existe POP de Identificagdo do paciente? SIM
10.4 | Existe POP de Prevengédo de Queda do paciente? SIM
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? SIM
10.6 | Existe POP para prevencéo de Ulcera de decubito? SIM
10.7 | Existe Fluxo para Notificagdo de Eventos Adversos? Se néo, especifique o tempo para implementar o fluxo. SIM
10.8 | Seu formulario foi implementado? Se néo, especifique o tempo para implementar o formulario. SIM




11.1 | A ambulancia est4 com a programacéo visual exigida? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
Os alertas sonoros e visuais, limpeza e refrigeracéo estdo em perfeitas condicdes? Se néo, especifique a ndo

2 conformidade. SM

11.3 | Existem insumos e medicamentos suficientes e adequados e dentro da validade? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

114 Os materiais e equipamentos necessarios para um transporte estdo com check list de teste e qualitativos atualizados? Se v

nao, especifique a ndo conformidade.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

8.5 - Em visita realizada na unidade no dia 13/08/2025, foi constatada alguns itens, sendo eles: , dexametasona , diclofenaco ,porém a unidade
dispde de outros corticosteroides, como a metilprednisolona, que pode ser utilizada conforme avaliagdo clinica, atendendo a demanda terapéutica
Da mesma forma, embora o diclofenaco néo esteja disponivel, contamos com outros anti-inflamatérios nédo esteroidais (AINEs), como o cetoprofeno
nas apresentagées intravenosa e intramuscular, garantindo continuidade no tratamento e manejo adequado da dor e inflamacéao.

Nome Completo Matricula

Setor

FABIO LOURENCO DE ARAUJO 6205177-21

EQUIPE CGE

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: ANDREA DA SILVA - CPF: 03395296792 - Data/Hora Criagao: 28/08/2025 11:56:03
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PREFEITURA
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Unidade: UPA Sepetiba

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 13/08/2025

N°

Item verificado

Itens adquiridos dentro do periodo foram cadastrados no sistema de controle de bens patrimoniais (Sistema Patrimonial da

Condicdes no momento da visita

21

11 SIM
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos.
No geral, as condigdes aparentes de limpeza da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique o(s) local(ais) e o tipo de

1.2 SIM
nao conformidade.
As condicdes de climatizagdo da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique identificando o(s) local(ais) e o tipo de

1.3 SIM
nao conformidade.
As condicées de iluminagéo da unidade estdo adequadas? Se néo, especifique o(s) local(ais) e o tipo de ndo

1.4 SIM
conformidade.
As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo

15 SIM

conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha& ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se

3.6 SIM

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,

4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.
As condicbes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o

4.2 SIM
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo

4.4 SIM
conformidade.
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo

45 SIM
conformidade.

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo

4.10 SIM
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se ndo, especifique a n&o conformidade. SIM

4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo

4.14 SIM
conformidade.
O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo

4.15 SIM
conformidades.
Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo

4.16 SIM
conformidade.
Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo

5.1 SIM
conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM
As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM
conformidade.
8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia
8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio PARCIAL RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS
possivel.
8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

nenhuma substituicdo possivel.

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM
conformidade.
Os insumos em falta foram repostos por meio de
outros insumos utilizado como substituto
A relagé@o de insumos est& completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 PARCIAL considerando sua similaridade de acéo

assegurando o abastecimento adequado e a

manutencéo da assisténcia farmacéutica.

10.1 | Existe POP (Procedimento Operacional Padréo) de Protocolo de Transporte do paciente intra e extra hospitalar? SIM
10.2 | Existe POP de Seguranca na Administracdo Medicamentos? SIM
10.3 | Existe POP de Identificagdo do paciente? SIM
10.4 | Existe POP de Prevengédo de Queda do paciente? SIM
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? SIM
10.6 | Existe POP para prevencéo de Ulcera de decubito? SIM
10.7 | Existe Fluxo para Notificagdo de Eventos Adversos? Se néo, especifique o tempo para implementar o fluxo. SIM
10.8 | Seu formulario foi implementado? Se néo, especifique o tempo para implementar o formulario. SIM




11.1 | A ambulancia est4 com a programacéo visual exigida? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os alertas sonoros e visuais, limpeza e refrigeracéo estdo em perfeitas condicdes? Se néo, especifique a ndo
11.2 . SIM
conformidade.

11.3 | Existem insumos e medicamentos suficientes e adequados e dentro da validade? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os materiais e equipamentos necessarios para um transporte estdo com check list de teste e qualitativos atualizados? Se
11.4 SIM

nao, especifique a ndo conformidade.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

8.5 -Em visita realizada na unidade no dia 13/08/2025, foi constatada alguns itens, sendo eles: acido peracetico, acidos graxos, cetoprofeno iv e im,
claritromicina, dexametasona escopolamina e fitomenadiona, porém todos foram repostos por meio de remanejamento entre unidades gerenciadas
pela RioSaude, assegurando o abastecimento adequado e a manutencéo da assisténcia farmacéutica. Nao foi verificada nenhuma situagdo de
desassisténcia aos usuarios ou pacientes internados na unidade

Nome Completo Matricula Setor

FABIO LOURENCO DE ARAUJO 6205177-21 EQUIPE CGE

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: ANDREA DA SILVA - CPF: 03395296792 - Data/Hora Criagao: 28/08/2025 11:52:03
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ii PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

H Secretaria Municipal de Saude
Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: UPA Paciéncia

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 13/08/2025

N°

Item verificado

Itens adquiridos dentro do periodo foram cadastrados no sistema de controle de bens patrimoniais (Sistema Patrimonial da

Condicdes no momento da visita

21

11 SIM
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos.
No geral, as condigdes aparentes de limpeza da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique o(s) local(ais) e o tipo de

1.2 SIM
nao conformidade.
As condicdes de climatizagdo da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique identificando o(s) local(ais) e o tipo de

1.3 SIM
nao conformidade.
As condicées de iluminagéo da unidade estdo adequadas? Se néo, especifique o(s) local(ais) e o tipo de ndo

1.4 SIM
conformidade.
As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo

15 SIM

conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha& ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se

3.6 SIM

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,

4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.
As condicbes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o

4.2 SIM
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo

4.4 SIM
conformidade.
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo

45 SIM
conformidade.

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo

4.10 SIM
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se ndo, especifique a n&o conformidade. SIM

4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo

4.14 SIM
conformidade.
O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo

4.15 SIM
conformidades.
Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo

4.16 SIM
conformidade.
Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo

5.1 SIM
conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM
As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM
conformidade.
8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
Em visita realizada na unidade no dia
13/08/2025, foi constatada a falta de alguns
A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia
. medicamentos da atengéo basica, sendo eles:
8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensagéo externa e se ndo havia nenhuma substituicdo PARCIAL
amoxicilina + clavulanato comprimidos,
possivel.
azitromicina comprimidos, dipirona gotas,
paracetamol comprimidos e prednisona
8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

nenhuma substituicdo possivel.

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM
conformidade.
Os insumos em falta foram repostos por meio de
remanejamento entre unidades gerenciadas
A relagé@o de insumos esta completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 PARCIAL pela RioSatide, assegurando o abastecimento

adequado e a manutencéo da assisténcia

farmacéutica.

10.1 | Existe POP (Procedimento Operacional Padréo) de Protocolo de Transporte do paciente intra e extra hospitalar? SIM
10.2 | Existe POP de Seguranca na Administracdo Medicamentos? SIM
10.3 | Existe POP de Identificagdo do paciente? SIM
10.4 | Existe POP de Prevengédo de Queda do paciente? SIM
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? SIM
10.6 | Existe POP para prevencéo de Ulcera de decubito? SIM
10.7 | Existe Fluxo para Notificagdo de Eventos Adversos? Se néo, especifique o tempo para implementar o fluxo. SIM




10.8 | Seu formulario foi implementado? Se néo, especifique o tempo para implementar o formulario. SIM

11.1 | A ambulancia est4 com a programacéo visual exigida? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os alertas sonoros e visuais, limpeza e refrigeracéo estdo em perfeitas condicdes? Se néo, especifique a ndo

11.2 SIM
conformidade.

11.3 | Existem insumos e medicamentos suficientes e adequados e dentro da validade? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os materiais e equipamentos necessarios para um transporte estdo com check list de teste e qualitativos atualizados? Se
11.4 SIM
nao, especifique a ndo conformidade.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

8.5 - Ressaltamos que todos os medicamentos citados fazem parte da grade de itens da atengdo béasica e, embora sua auséncia momentanea tenha
sido identificada, néo foi verificada nenhuma situacéo de desassisténcia aos usuarios ou pacientes internados na unidade. Em relacéo aos
medicamentos utilizados em ambiente hospitalar, foi observada a falta do midazolam na apresentagéo de 3 ml, entretanto, 0 mesmo encontra-se
disponivel na apresentacéo de 10 ml, permitindo a continuidade da assisténcia sem prejuizos.

Nome Completo Matricula Setor

FABIO LOURENCO DE ARAUJO 6205177-21 EQUIPE CGE

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servico vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: ANDREA DA SILVA - CPF: 03395296792 - Data/Hora Criagao: 28/08/2025 11:09:13
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ii PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

H Secretaria Municipal de Saude
Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: CER Barra da Tijuca

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 20/08/2025

N°

Item verificado

Itens adquiridos dentro do periodo foram cadastrados no sistema de controle de bens patrimoniais (Sistema Patrimonial da

Condicdes no momento da visita

21

11 SIM
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos.
No geral, as condigdes aparentes de limpeza da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique o(s) local(ais) e o tipo de

1.2 SIM
nao conformidade.
As condicdes de climatizagdo da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique identificando o(s) local(ais) e o tipo de

1.3 SIM
nao conformidade.
As condicées de iluminagéo da unidade estdo adequadas? Se néo, especifique o(s) local(ais) e o tipo de ndo

1.4 SIM
conformidade.
As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo

15 SIM

conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha& ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se

3.6 SIM

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,

4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.
As condicbes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o

4.2 SIM
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo

4.4 SIM
conformidade.
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo

45 SIM
conformidade.

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo

4.10 SIM
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se ndo, especifique a n&o conformidade. SIM

4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo

4.14 SIM
conformidade.
O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo

4.15 SIM
conformidades.
Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo

4.16 SIM
conformidade.
Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo

5.1 SIM
conformidades.

6.1 O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade. SIM

7.1

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estao ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade.

SIM

UNIDADE OPERANDO ACIMA DA

CAPACIDADE, COM LEITOS EXTRAS NAS
SALAS AMARELA DULTO E VERMELHA

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM
As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo

8.3 SIM
conformidade.

8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia

8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio SIM
possivel.

8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

nenhuma substituicdo possivel.

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo

o3 conformidade. S

04 A relagé@o de insumos est& completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia s

10.1 | Existe POP (Procedimento Operacional Padréo) de Protocolo de Transporte do paciente intra e extra hospitalar? SIM
10.2 | Existe POP de Seguranca na Administracdo Medicamentos? SIM
10.3 | Existe POP de Identificagdo do paciente? SIM
10.4 | Existe POP de Prevengédo de Queda do paciente? SIM
NAO SE APLICA AO PERFIL DE
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A
ATENDIMENTO DA UNIDADE
10.6 | Existe POP para prevencéo de Ulcera de decubito? SIM
10.7 | Existe Fluxo para Notificagdo de Eventos Adversos? Se néo, especifique o tempo para implementar o fluxo. SIM
10.8 | Seu formulario foi implementado? Se néo, especifique o tempo para implementar o formulario. SIM




11.1 | A ambulancia est4 com a programacéo visual exigida? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os alertas sonoros e visuais, limpeza e refrigeracéo estdo em perfeitas condicdes? Se néo, especifique a ndo
11.2 . SIM
conformidade.

11.3 | Existem insumos e medicamentos suficientes e adequados e dentro da validade? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os materiais e equipamentos necessarios para um transporte estdo com check list de teste e qualitativos atualizados? Se
11.4 SIM
nao, especifique a ndo conformidade.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor
BRUNO ELIAS GUIMARAES 60/333.626-0 S/SUBHUE/CGE-4
MARIANA DIANA CHAVES DE ALMEIDA 11/294.668-9 S/SUBHUE/CGE-4/HMLJ
URSULA DE MENEZES DE LUCENA BEZERRA 11/212.849-4 S/SUBHUE/CGA-4/HMLJ

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: DANIELE REGINA SOUZA TORRES FERNANDES - CPF: 09474829705 - Data/Hora Cria¢éo: 13/10/2025 12:00:50




;%’_3
ii PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

H Secretaria Municipal de Saude
Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Maternidade da Rocinha

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 04/08/2025

N°

Item verificado

Itens adquiridos dentro do periodo foram cadastrados no sistema de controle de bens patrimoniais (Sistema Patrimonial da

Condicdes no momento da visita

21

11 SIM
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos.
No geral, as condigdes aparentes de limpeza da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique o(s) local(ais) e o tipo de

1.2 SIM
nao conformidade.
As condicdes de climatizagdo da unidade estdo adequadas? Se nao, especifique identificando o(s) local(ais) e o tipo de

1.3 SIM
nao conformidade.
As condicées de iluminagéo da unidade estdo adequadas? Se néo, especifique o(s) local(ais) e o tipo de ndo

1.4 SIM
conformidade.
As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo

15 SIM

conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha& ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se

3.6 SIM

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,

4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.
As condicbes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o

4.2 SIM
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo

4.4 SIM
conformidade.
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo

45 SIM
conformidade.

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo
4.10 . SIM
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se ndo, especifique a n&o conformidade. SIM
4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo
4.14 SIM
conformidade.

O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo
4.15 SIM
conformidades.

Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo
4.16 N.A
conformidade.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo
5.1 SIM
conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM

As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM
conformidade.

8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia

8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio SIM
possivel.

8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM
conformidade.

A relagé@o de insumos est& completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 SIM
nenhuma substituicdo possivel.

10.1 | Existe POP (Procedimento Operacional Padréo) de Protocolo de Transporte do paciente intra e extra hospitalar? SIM
10.2 | Existe POP de Seguranca na Administracdo Medicamentos? SIM
10.3 | Existe POP de Identificagdo do paciente? SIM
10.4 | Existe POP de Prevengédo de Queda do paciente? SIM
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? SIM
10.6 | Existe POP para prevencéo de Ulcera de decubito? SIM
10.7 | Existe Fluxo para Notificagdo de Eventos Adversos? Se néo, especifique o tempo para implementar o fluxo. SIM
10.8 | Seu formulario foi implementado? Se néo, especifique o tempo para implementar o formulario. SIM

11.1 | A ambulancia est4 com a programacéo visual exigida? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM




Os alertas sonoros e visuais, limpeza e refrigeracéo estdo em perfeitas condicdes? Se néo, especifique a ndo
11.2 . SIM
conformidade.

11.3 | Existem insumos e medicamentos suficientes e adequados e dentro da validade? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

Os materiais e equipamentos necessarios para um transporte estdo com check list de teste e qualitativos atualizados? Se
11.4 SIM
nao, especifique a ndo conformidade.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor
Superintendente de Operagbes/Maternidade 11/237.669-7 Infraestrutura e Logisticam
Amanda Cristina Barreiros de Souza Lima 4071027-7 Diretora/Maternidade
Andressa de Oliveira Nithack Braga 45.4.053.461-0 Superintendente de Operagdes/Maternidade

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: ROSANA DE OLIVEIRA TRINTA - CPF: 04253306721 - Data/Hora Criag&o: 04/08/2025 14:16:56
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fqi PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Maternidade Alexander Fleming (HMAF) N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 31/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 PARCIAL descrigdo no resumo
especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se 5
3.1 NAO descrigdo no resumo
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 PARCIAL descrigdo no resumo
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.

Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 PARCIAL descrigdo no resumo
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

2.2) Alguns AGPs recém contratados ainda néo receberam o uniforme completo, apenas o casaco. 3.1) Planilha de incluséo e exclusdo dos
funcionarios enviada fora do prazo. 3.3) A unidade recebeu profissionais do Rocha Faria e neste momento alguns servigos encontram-se
excedentes e com o quadro regularizado, mas ainda existe vacancia de anestesiologia e obstetricia. 3.6) Até o0 momento, foram entregues jalecos
para enfermeiro(a), técnico (a) de enfermagem e médico (a) e calgas para os enfermeiros (as) e calgcas para enfermeiros (as) e técnicos de
enfermagem. .

Nome Completo Matricula Setor

ALESSANDRO MAGALHAES MARQUES 11/239.207-4 CGA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: ALESSANDRO MAGALHAES MARQUES - CPF: 09119392702 - Data/Hora Criagdo: 17/10/2025 15:38:52
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H Secretaria Municipal de Saude
Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM)

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 28/08/2025

N°

Item verificado

Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.
A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.
Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade
3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Conforme sinalizado na avaliagéo anterior,
identificamos divergéncia entre o quantitativo
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por 5 local, informacé&o do contrato e a listagem da
33 NAO
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade. equipe de monitoramento na visita realizada no
1° semestre - APOIO - Recepcionistas, AGPs e
Maquei
34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 SIM
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Divergéncia no quantitativo de RH do contrato de APOIO, sinalizado no item 3.3.

Nome Completo Matricula

Setor

CLAUDIA GUIMARAES DE OLIVEIRA 11/207.116-5

CGA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: CLAUDIA GUIMARAES DE OLIVEIRA - CPF: 01494550709 - Data/Hora Criag&o: 18/09/2025 12:57:47




P
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H Secretaria Municipal de Saude
Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Maternidade Leila Diniz (HMLD)

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 30/08/2025

N°

Item verificado

Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
2.1 SIM
de n&o conformidade.
A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 PARCIAL EQUIPE PARCIALMENTE UNIFORMIZADA
especifique o local, data e demais nao conformidades.
Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade
3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
VACANCIA DE 1 ENFERMEIRO
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por GENERALISTA, 1 ENFERMEIRO
3.3 PARCIAL
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade. NEONATOLOGISTA E 4 MEDICOS
NEONATOLOGISTA
34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
3.5 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se SEM UNIFORME PADRAO NA EQUIPE
3.6 PARCIAL
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades. ASSISTENCIAL
RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima
Nome Completo Matricula Setor
BRUNO ELIAS GUIMARAES 60/333.626-0 S/SUBHUE/CGE-4
MARIANA DIANA CHAVES DE ALMEIDA 11/294.668-9 S/SUBHUE/CGE-4/HMLJ
URSULA DE MENEZES DE LUCENA BEZERRA 11/212.849-4 S/SUBHUE/CGA-4/HMLJ

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: DANIELE REGINA SOUZA TORRES FERNANDES - CPF: 09474829705 - Data/Hora Criagdo: 13/10/2025 12:11:14
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i’i PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

H Secretaria Municipal de Saude
Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Maternidade Herculano Pinheiro (HMHP)

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 29/08/2025

N°

Item verificado

Condicdes no momento da visita

21

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

33 PARCIAL Ha 06 vacancias a serem preenchidas
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se

3.6 SIM

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Ha vacancia de 06 (seis) vagas a serem preenchidas: 04 (quatro) de Médicos Neonatologia e 02 (duas) de Técnicos de Tl, devido a transferéncia
e/ou desligamentos dos profissionais.

Nome Completo Matricula Setor
Renata Matinho Dos Santos 11/212.910-4 Diregéo (CGA) HMHP
Danielle Tebaldi Pompei Cordeiro 69/053.272-1 Geréncia Riosaude

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: RENATA MARINHO DOS SANTOS - CPF: 08249729706 - Data/Hora Criagdo: 01/09/2025 13:33:04
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H Secretaria Municipal de Saude
Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Municipal Piedade (HMP)

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 20/08/2025

N°

21

Item verificado

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

Condicdes no momento da visita

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se

3.6 SIM

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula

Setor

FILIPE DA FONSECA VIANNAY 11/2246122

CGA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: FILIPE DA FONSECA VIANNAY - CPF: 08181509714 - Data/Hora Criacédo: 16/10/2025 14:03:32
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Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Municipal Salgado Filho (HMSF)

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 27/08/2025

N°

Item verificado

Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
2.1 SIM
de n&o conformidade.
A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.
Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade
3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
3.3 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.
34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
3.5 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 SIM
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.
RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima
Nome Completo Matricula Setor
MARCIO DE CARVALHO ESSER 11/191779-8 S/SUBHUE/CGE 3.2/HMSF/CGA
SANDRA TAVARES ALVES DE MELLO 60/364.313-7 S/SUBHUE/CGE 3.2/HMSF/CGE

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: ALESSANDRA MARTINS LEMOS CUNHA - CPF: 05198685798 - Data/Hora Criac&o: 08/09/2025 08:11:21
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Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Municipal Miguel Couto (HMMC)

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 04/08/2025

N°

21

Item verificado

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

Condicdes no momento da visita

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se

3.6 SIM

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor
Rosana de Oliveira Trinta 11/237.669-7 Infraestrutura e Logistica
Laiz Machado da Silva Lebre 11/251.584-9m CGA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: ROSANA DE OLIVEIRA TRINTA - CPF: 04253306721 - Data/Hora Criagdo: 04/08/2025 14:07:04
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Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Municipal Francisco da Silva Telles (HMFST)

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 26/08/2025

N°

Item verificado

Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

Faz-se necessaério treinamentos para melhor

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

21 . NAO abordagem e orientagéo aos Usuarios e
de n&o conformidade.
colaboradores
A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo, 5 o .
2.2 NAO A maioria encontram-se sem uniformes

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade
3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por N&o temos acesso ao quantitativo previsto no
33 PARCIAL
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade. contrato
34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se 5
3.6 NAO Fatam uniformes e crachés de identificacdo

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor
DIORGENES PORTO NEVES 85/3599263 DIRECAO
ANDREIA SANTOS DAMASCENO 11/2240364 DIREGAO ADMINISTRATIVA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: VALERIA SICILIANO BITTENCOURT - CPF: 02628093707 - Data/Hora Criag&do: 26/08/2025 12:32:41




s
fﬁ PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Municipal Lourenco Jorge (HMLJ) N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 29/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 PARCIAL | SEM UNIFORME
especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 PARCIAL | vacancia de 2 ortopedistas,
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.

Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 PARCIAL uso de cracha mas sem uniforme
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor
BRUNO ELIAS GUIMARAES 60/333.626-0 S/SUBHUE/CGE-4
MARIANA DIANA CHAVES DE ALMEIDA 11/294.668-9 S/SUBHUE/CGE-4/HMLJ
URSULA DE MENEZES DE LUCENA BEZERRA 11/212.849-4 S/ISUBHUE/CGA-4/HMLJ

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: DANIELE REGINA SOUZA TORRES FERNANDES - CPF: 09474829705 - Data/Hora Criagdo: 13/10/2025 14:43:16



Secretaria Municipal de Saude

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

Unidade: Hospital Municipal Souza Aguiar (HMSA)

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 19/08/2025

N°

Item verificado

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

Condicdes no momento da visita

Refere-se a item que compde o contrato da

Concessionéria Smart

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

Refere-se a item que compde o contrato da

Concessionéria Smart

Refere-se a item que compde o contrato da

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade Concessionaria Smart
Refere-se a item que compde o contrato da
3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Concessionéria Smart
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por Refere-se a item que compde o contrato da
33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade. Concessionaria Smart
Refere-se a item que compde o contrato da
34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Concessionéria Smart
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita Refere-se a item que compde o contrato da
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional. Concessionaria Smart
Ha colaboradores da Riosaude que nao
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 PARCIAL possuem uniforme, ou possuem apenas 01

uniforme.

Refere-se a item que compde o contrato da

4.1 N.A
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades. Concessionaria Smart
As condicoes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o Refere-se a item que compde o contrato da
4.2 N.A
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades. Concessionaria Smart
Refere-se a item que compde o contrato da
4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranga disponiveis para transporte? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A
Concessionéria Smart
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se n&o, especifique a ndo Refere-se a item que compde o contrato da
4.4 N.A
conformidade. Concessionéria Smart
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néao, especifique a ndo Refere-se a item que compde o contrato da
45 N.A
conformidade. Concessionéria Smart
Refere-se a item que compde o contrato da
4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A
Concessionéria Smart
Refere-se a item que compde o contrato da
4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
Concessionéria Smart
Refere-se a item que compde o contrato da
4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A
Concessionéria Smart
Refere-se a item que compde o contrato da
4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
Concessionéria Smart
Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se nédo, especifique o local e a ndo Refere-se a item que compde o contrato da
4.10 N.A
conformidade. Concessionéria Smart
Refere-se a item que compde o contrato da
4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se néo, especifique a n&o conformidade. N.A

Concessionéria Smart




Refere-se a item que compde o contrato da

51

6.1

7.1

conformidade.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo

conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade.

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade.

N.A

N.A

N.A

4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
Concessionéria Smart
Refere-se a item que compde o contrato da
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
Concessionéria Smart
Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo Refere-se a item que compde o contrato da
4.14 N.A
conformidade. Concessionéria Smart
O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo Refere-se a item que compde o contrato da
4.15 N.A
conformidades. Concessionéria Smart
Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo Refere-se a item que compde o contrato da
4.16 N.A

Concessionéria Smart

Refere-se a item que compde o contrato da

Concessionéria Smart

Refere-se a item que compde o contrato da

Concessionéria Smart

Refere-se a item que compde o contrato da

Concessionéria Smart

Refere-se ao CTI PEDIATRICO. Esta sesséo é

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM de administragdo compartilhada com a
Concessionéria Smart
Refere-se ao CTI PEDIATRICO. Esta sesséo é
8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM de administragdo compartilhada com a
Concessionéria Smart
Refere-se ao CTI PEDIATRICO. Esta sesséo é
As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM de administragdo compartilhada com a
conformidade.
Concessionéria Smart
Refere-se ao CTI PEDIATRICO. Esta sesséo é
8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM de administragdo compartilhada com a
Concessionéria Smart
A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia Refere-se ao CTI PEDIATRICO. Esta sesséo é
8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio SIM de administragdo compartilhada com a
possivel. Concessionaria Smart
Refere-se ao CTI PEDIATRICO. Esta sesséo é
8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM de administragdo compartilhada com a

Concessionéria Smart

Refere-se ao CTI PEDIATRICO. Esta sesséo é

nenhuma substituicdo possivel.

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM de administragdo compartilhada com a
Concessionéria Smart
Refere-se ao CTI PEDIATRICO. Esta sesséo é
9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM de administragdo compartilhada com a
Concessionéria Smart
Refere-se ao CTI PEDIATRICO. Esta sesséo é
As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM de administragdo compartilhada com a
conformidade.
Concessionéria Smart
Refere-se ao CTI PEDIATRICO. Esta sesséo é
A relagé@o de insumos esta completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 SIM de administragdo compartilhada com a

Concessionéria Smart

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima




Fragilidade apontada refere-se aos uniformes, onde foi apontado que alguns profissionais ndo tem uniformes e outros tem apenas um. Em contato

com a sede da Riosaude, foi informado que os uniformes estdo em processo de aquisigao.

Nome Completo Matricula

Setor

ADRYANE ROCHA DE ANDRADE 11/227.348-0

ordenadora de Gestdo Administrativa - CGA AP. 1.

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: CINTHIA GABRIELLE BATISTA DE SOUZA - CPF: 14089003784 - Data/Hora Criagédo: 20/08/2025 15:06:51
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i, PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Municipal Jesus (HMJ) N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 03/09/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.

Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 SIM
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,
4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.

As condicbes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o

mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se né&o, especifique a ndo conformidade. N.A Né&o executado pela parceria

E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo .
4.4 . N.A Né&o executado pela parceria
conformidade.

Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néao, especifique a ndo
4.5 N.A Né&o executado pela parceria
conformidade.

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A Né&o executado pela parceria
4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A Né&o executado pela parceria
4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A Né&o executado pela parceria

Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se néo, especifique o local e a ndo .
4.10 . N.A Né&o executado pela parceria
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se néo, especifique a n&o conformidade. N.A Né&o executado pela parceria
4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A Né&o executado pela parceria
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A Né&o executado pela parceria

Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo
4.14 N.A Né&o executado pela parceria
conformidade.

O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se nao, especifique quais EPIs e demais nao

conformidades.

Os técnicos de radiologia estédo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo

conformidade.




Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo

conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. Né&o executado pela parceria
Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade SIM

As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
8.3 SIM
conformidade.

8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia

8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio SIM
possivel.

8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo
9.3 SIM
conformidade.

A relagé@o de insumos esta completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia
9.4 SIM
nenhuma substituicdo possivel.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

A PARCEIRIA vem cumprindo todos os itens do contrato.

Nome Completo Matricula Setor
WALTER DUFRAYER ORTIZ FILHO 11/219.046-0 CGA
CARLA COSTA VIANNA 11/209.528-9 RH
LUCIANE CAMPOS BRAGANCA 11/228.430-5 DIREGAO

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: WALTER DUFRAYER ORTIZ FILHO - CPF: 96899557720 - Data/Hora Criag&o: 06/10/2025 14:51:39
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5 PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Municipal Ronaldo Gazolla (HMRG) N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 15/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.

Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 SIM
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo, ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
4.1 N.A

especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades. ORIENTAGAO NO SMS-OFI-2024/25153.

As condicbes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
4.2 N.A

mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades. ORIENTAGAO NO SMS-OFI-2024/25153.

ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se né&o, especifique a ndo conformidade. N.A N
ORIENTACAO NO SMS-OFI-2024/25153.
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
4.4 N.A
conformidade. ORIENTAGAO NO SMS-OFI-2024/25153.
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
45 N.A
conformidade. ORIENTAGAO NO SMS-OFI-2024/25153.
ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A N
ORIENTACAO NO SMS-OFI-2024/25153.
ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A N
ORIENTACAO NO SMS-OFI-2024/25153.
ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A N
ORIENTACAO NO SMS-OFI-2024/25153.
ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A N
ORIENTACAO NO SMS-OFI-2024/25153.
Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se nédo, especifique o local e a ndo ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
4.10 N.A
conformidade. ORIENTAGAO NO SMS-OFI-2024/25153.
ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se néo, especifique a n&o conformidade. N.A N
ORIENTACAO NO SMS-OFI-2024/25153.
ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A

ORIENTAGAO NO SMS-OFI-2024/25153.




ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME

conformidade.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo
5.1
conformidades.

6.1 O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se ndo, especifique a ndo conformidade.

7.1 Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade.

N.A

N.A

N.A

4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A 5
ORIENTACAO NO SMS-OFI-2024/25153.

Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
4.14 N.A

conformidade. ORIENTAGAO NO SMS-OFI-2024/25153.

O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais nao ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
4.15 N.A

conformidades. ORIENTAGAO NO SMS-OFI-2024/25153.

Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
4.16 N.A

ORIENTAGAO NO SMS-OFI-2024/25153.

ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
ORIENTAGCAO NO SMS-OFI-2024/25153.

ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
ORIENTAGCAO NO SMS-OFI-2024/25153.

ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
ORIENTAGAO NO SMS-OFI-2024/25153.

ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A 5
ORIENTACAO NO SMS-OFI-2024/25153.
ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade N.A 5
ORIENTACAO NO SMS-OFI-2024/25153.
As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
8.3 N.A
conformidade. ORIENTAGAO NO SMS-OFI-2024/25153.
ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A 5
ORIENTACAO NO SMS-OFI-2024/25153.
A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia N .
. ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensagéo externa e se ndo havia nenhuma substituicdo N.A 5
ORIENTACAO NO SMS-OFI-2024/25153.
possivel.
ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A

ORIENTAGAO NO SMS-OFI-2024/25153.

nenhuma substituicdo possivel.

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. SIM
As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo

o3 conformidade. S

04 A relagé@o de insumos est& completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia s

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula

Setor

CARLOS GUSTAVO VEIT 11/207.876.4

S/SUBHUE/CGES3.3/CGA

RIVELINO ALVES TRINDADE 69/4.075.609-8

HMRG/COORDENACAQ

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: CARLOS GUSTAVO VEIT - CPF: 07874309782 - Data/Hora Criagédo: 02/10/2025 11:03:14
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5 PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Municipal Rocha Maia (HMRM) N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo Algumas situagdes de falta do funcionario ou
21 PARCIAL

de n&o conformidade. remanejamento para outras unidades

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo, Houve falta e ainda continua faltando algum item
2.2 PARCIAL

especifique o local, data e demais nao conformidades. do Uniforme

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.

Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 SIM
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo, Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
4.1 N.A

especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades. Salde

As condicbes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
4.2 N.A

mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades. Salde

Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se né&o, especifique a ndo conformidade. N.A
Salde
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
4.4 N.A
conformidade. Salde
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
45 N.A
conformidade. Salde
Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A
Salde
Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
Salde
Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A
Salde
Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
Salde
Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se nédo, especifique o local e a ndo Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
4.10 N.A
conformidade. Salde
Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se néo, especifique a n&o conformidade. N.A
Salde
Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A

Salde




Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
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6.1

7.1

conformidade.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo

conformidades.

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se ndo, especifique a ndo conformidade.

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade.

4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
Salde
Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
4.14 N.A
conformidade. Salde
O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais nao Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
4.15 N.A
conformidades. Salde
Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
4.16 N.A

PARCIAL

N.A

N.A

Salde

A internet oscila com bastante frequéncia, o que

interfere no correto funcionamento do Sistema

Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio

Salde

Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio

Salde

Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
Salde
Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade N.A
Salde
As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
8.3 N.A
conformidade. Salde
Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
Salde
A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia
. Fora do perfil do Contrato de Gestéo da Rio
8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensagéo externa e se ndo havia nenhuma substituicdo N.A
Salde
possivel.
Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A

Salde

Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio

nenhuma substituicdo possivel.

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
Salde
Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
Salde
As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
9.3 N.A
conformidade. Salde
A relagé@o de insumos est& completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia Fora do perfil do Contrato de Gestdo da Rio
9.4 N.A

Salde

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula

Setor

GERALDO JOSE DE OLIVEIRA 57/189.948-3

DIREGAO DE GESTAO ADMINISTRATIVA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servico vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 30/09/2025 09:27:17



PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Secretaria Municipal de Saude

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

Unidade: Hospital do Andarai

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 01/09/2025

N°

Item verificado

Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

SIM

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

Profissionais n&o se encontram devidamente
uniformizados, em desacordo com as normas

institucionais estabelecidas

Verificado que alguns colaboradores

contratados no periodo n&o foram devidamente

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

Os equipamentos de transporte como macas e cadeiras de rodas estéo disponiveis e em perfeito funcionamento? Se néo,

3.1 PARCIAL
nao, especifique a ndo conformidade cadastrados no CNES no prazo regulamentar de
até 30 dias ap6s a admisséo.
3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Constata-se que o quantitativo atual de
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por 5
33 NAO profissionais encontra-se inferior ao
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.
estabelecido no instrumento vigente
5 Escalas de profissionais nao estdo devidamente
34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. NAO
publicizadas
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 SIM

conformidade.

a1 especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades. A
As condicoes dos mobilirios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o

42 mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades. A

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se né&o, especifique a ndo conformidade. N.A
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se n&o, especifique a ndo

a4 conformidade. NA
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néao, especifique a ndo

45 conformidade. NA

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A

4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A

4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A

4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se nédo, especifique o local e a ndo

410 conformidade. NA

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se néo, especifique a n&o conformidade. N.A

4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A

4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A

414 Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo NA




4.15

O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo

conformidades.

N.A

4.16

51

Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo

conformidade.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo

conformidades.

N.A

NAO

Alguns setores permanecem sem sistema
informatizado, a conex&o de internet apresenta
instabilidade ou nao foi instalada e o nimero de
computadores disponiveis encontra-se aquém
do necessario para o adequado desempenho

das atividades

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. _

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A

8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade N.A
As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo

8.3 N.A
conformidade.

8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia

8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio N.A
possivel.

8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A

nenhuma substituicdo possivel.

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo

o3 conformidade. NA

04 A relagé@o de insumos est& completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia NA

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula

Setor

IVISON VALVERDE FERNANDES 60/364.307-9

S/SUBHUE

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servico vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: IVISON VALVERDE FERNANDES - CPF: 09880185781 - Data/Hora Cria¢&o: 04/09/2025 13:28:20



o PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Maternidade Maria Amélia Buarque de Holanda

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 27/08/2025

Ne Item verificado

Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

21
de n&o conformidade.

N.A

Refere-se a item que compde o contrato da

Concessionéria Smart

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2
especifique o local, data e demais nao conformidades.

N.A

Refere-se a item que compde o contrato da

Concessionéria Smart

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

com a sede da Riosaude, foi informado que os uniformes estdo em processo de aquisicéo.

Fragilidade apontada refere-se aos uniformes, onde foi apontado que alguns profissionais ndo tem uniformes e outros tem apenas um. Em contato

Nome Completo Matricula

Setor

ADRYANE ROCHA DE ANDRADE 11/227.348-0 C

ordenadora de Gestdo Administrativa - CGA AP. 1.

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: CINTHIA GABRIELLE BATISTA DE SOUZA - CPF: 14089003784 - Data/Hora Criagé@o: 01/09/2025 12:53:44



PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Secretaria Municipal de Saude

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: CER Centro

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 27/08/2025

Ne Item verificado

Condicdes no momento da visita

21
de n&o conformidade.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

N.A

Refere-se a item que compde o contrato da

Concessionéria Smart

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

N.A

Refere-se a item que compde o contrato da

Concessionéria Smart

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

O referido item refere-se a servigo assumido pelo contrato da Concessionaria Smart, desde dezembro de 2023.

Nome Completo

Matricula

Setor

ADRYANE ROCHA DE ANDRADE

11/227.348-0 C

ordenadora de Gestdo Administrativa - CGA AP. 1.

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: CINTHIA GABRIELLE BATISTA DE SOUZA - CPF: 14089003784 - Data/Hora Criagédo: 01/09/2025 14:22:28
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i‘ PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Municipal Paulino Werneck N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 28/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

21 NAO N&o, possuimos este profissional.
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

2.2 NAO N&o, possuimos este profissional.
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

N&o possuimos, controladores de acesso desde Abril/2024, ap6s a inauguracéo da Maternidade.

Nome Completo Matricula Setor

Tatiana Maria Lourenco da Silva Andrade 1120276511 CGA/CGE 3.1

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: TATIANA MARIA LOURENCO DA SILVA ANDRADE - CPF: 05463466777 - Data/Hora Criagéo: 28/08/2025 12:17:28
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PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Instituto Municipal de Assisténcia a Sadde Nise da Silveira

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 31/08/2025

N°

21

Item verificado

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

Condicdes no momento da visita

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

3.1 PARCIAL ocorreu a entrada de novos funcionarios
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se

3.6 SIM

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

ocorreu a entrada de novos funcionarios

Nome Completo Matricula

Setor

LUIZ CARLOS ALVES RANGEL 74/3339223

cga

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LUIZ CARLOS ALVES RANGEL - CPF: 38392070704 - Data/Hora Criag&o: 29/10/2025 19:04:45
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5 PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: CAPS Il Clarice Lispector N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 31/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.

Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 SIM
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor

LUIZ CARLOS ALVES RANGEL 74/3339223 CGA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LUIZ CARLOS ALVES RANGEL - CPF: 38392070704 - Data/Hora Criagéo: 28/10/2025 22:38:38



gk
5 PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: CAPS Rubens Corréa N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 31/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.

Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 SIM
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor

LUIZ CARLOS ALVES RANGEL 74/3339223 CGA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LUIZ CARLOS ALVES RANGEL - CPF: 38392070704 - Data/Hora Criagéo: 28/10/2025 22:35:14
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H Secretaria Municipal de Saude
Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital Municipal Raphael de Paula Souza

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 05/08/2025

N°

Item verificado

Condicdes no momento da visita

21

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

3.1 SIM

nao, especifique a ndo conformidade
3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 SIM

amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.
34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita 5 Falta de recepcionista do ambulatério sem
35 NAO

(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional. reposicao.

Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se 5 Recepcionista do ambulatério sem uniforme,
3.6 NAO

desde de sua admisséo na Unidade 05/04/2025.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Recepcionista do ambulatério permanece sem uniforme desde a admisséo na Unidade. Falta sem reposi¢ao de profissional recepcionista do
ambulatorio.

Nome Completo Matricula

Setor

Josiane da Conceicéo Estevédo Sant ana 2185254

Administragdo HMRS

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: JOSIANE DA CONCEICAO ESTEVAO SANT ANA - CPF: 05257047799 - Data/Hora Criagdo: 06/10/2025 17:15:34
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5 PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Casa de Parto David Capstrano Filho N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 25/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade

3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM

Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.

Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se .
3.6 B ) . . . N.A descrigdo no resumo
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

3.6) O contrato de gestédo ndo contempla funcionario assistencial para a unidade.

Nome Completo Matricula Setor

ALESSANDRO MAGALHAES MARQUES 11/239.207-4 CGA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: ALESSANDRO MAGALHAES MARQUES - CPF: 09119392702 - Data/Hora Criag&o: 13/10/2025 12:46:47



Er 3
fq PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

..........

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Sede Administrativa Da Cap-1.0 N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor

Luciana Saize Pinto 11/263.002-08 S/BUBPAV/CAP1.0/CGA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 09/09/2025 06:24:11



Er 3
fq PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

..........

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Policlinica Anténio Ribeiro Netto N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor

Elias Alves Batista Junior 12/251.971-8 S/SUBPAV/CAP-1/P-ARN/DGA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 09/09/2025 06:38:56



Er 3
fq PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

..........

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Sede Administrativa Da Cap 2.1 N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor

ADRIANA ITALO DANTAS 11/219.193-0 CGA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 13/08/2025 08:45:03



Er 3
fq PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

..........

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Clinica Da Familia Rinaldo De Lamare N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor

ADRIANA ITALO DANTAS 11/219.193-0 CGA

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 08/08/2025 12:07:25



Er 3
fq PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

..........

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Sede Administrativa Da Cap 2.2 N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor

Priscila Guimar&es dos Anjos 11/230.666-0 CGA/DIL

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 09/09/2025 06:41:55



PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Secretaria Municipal de Saude

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Caps Mané Garrincha

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 01/08/2025

Ne Item verificado

Condicdes no momento da visita

21
de n&o conformidade.

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

NAO

Um dos cotroladores de acesso do turno da
manha néo recebeu o uniforme. Esta apenas de

cracha.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo

Matricula

Setor

Fernanda Montanholi dos Santos

11/224.354-1

ADM - Diretor IV - Gestdo Administrativa

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 09/09/2025 06:48:13



Er 3
fq PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: CMS Oscar Clark N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor
Flavia Leticia M de Lorenzi 11/177.230-0 Diretora Interina
Eduardo Rei 12/207.781-6 Administrador

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 09/09/2025 06:50:51
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fq PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Policlinica Hélio Pellegrino N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor

Claudia Fernanda Miranda Panela Martins 11/213.312-2 ADM

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 09/09/2025 06:53:08
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5 PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Sede Administrativa Da Cap-3.2 N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 17/09/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se 5 Cadastramento no CNES feito pelo Hospital
3.1 NAO
nao, especifique a ndo conformidade Maternidade Carmela Dutra

Ponto biométrico localizado no Hospital
3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Maternidade Carmela Dutra

Quantitativo previsto pelo Hospital Maternidade
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 N.A Carmela Dutra, absorvendo o da Sede da
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.
CAP-3.2

Escala localizada no Hospital Maternidade
34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. NAO
Carmela Dutra

Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.

Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 SIM
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor

CARLOS AUGUSTO NEVES DOS SANTOS 12/160.264-8 Sede Administrativa da CAP-3.2

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: CARLOS AUGUSTO NEVES DOS SANTOS - CPF: 01452962707 - Data/Hora Criag&o: 07/10/2025 11:53:12



Er 3
fq PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

..........

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Sede Administrativa Da Cap-4.0 N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor

Anna Caroline Knop 11.251.807-4 DIL

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 09/09/2025 06:56:10



=ik
= PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Policlinica Newton Bethlem N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor
Elisangela de Souza Mattos 11/218.499-2 Diregdo ADM
Wellington Pereira Villela 12/263.223-0 Infraestrutura e Logistica

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 09/09/2025 06:59:44



=8
ti PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

H Secretaria Municipal de Saude
Rio b

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Policlinica Manoel Guilherme Da Silveira Filho

Més de competéncia: 08-2025

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 15/08/2025

N°

21

Item verificado

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo

de n&o conformidade.

Condicdes no momento da visita

SIM

2.2

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,

especifique o local, data e demais nao conformidades.

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se

SIM

Houve troca de profissionais no periodo,

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

3.1 PARCIAL
nao, especifique a ndo conformidade inclusive do supervisor.

3.2 Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por

33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. SIM
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagdo corretamente (verificar por amostragem)? Se

3.6 SIM

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula

Setor

Ingrid de Freitas Cavalheiro Sayédo 112253482

Diregdo

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: INGRID DE FREITAS CAVALHEIRO SAYAO - CPF: 07357998738 - Data/Hora Criag&o: 06/11/2025 10:19:37




Er 3
fq PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

..........

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Policlinica Carlos Alberto Nascimento N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor

Paula de Oliveira Santos 11/207.719-6 Diretor IV - Gestdo Administrativa

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 09/09/2025 07:02:36



=ik
= PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Laboratorio - Cap 5.2 N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
22 PARCIAL Colaborador recém contratado.
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor
Carlos Jeferson Santos da Silva 11/218.477-8 CGA
Marcio Jose Paiva e Souza 12/231.225-4 Assistente Il - CGA/DIL

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 09/09/2025 07:08:48



Er 3
fq PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: CAPS Simao Bacamarte N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor

Ana Paula 10/213.282-7 CAPS SB

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 09/09/2025 07:11:13



Er 3
fq PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

..........

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Policlinica Lincoln De Freitas Filho N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor

Janaina de Souza Mattos 11/224.988-6 Diregdo

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 09/09/2025 07:13:27



Er 3
fq PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Rio Secretaria Municipal de Saude
Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

..........

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Divisdo De Vigilancia Em Saude (Divisao X) N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 08-2025 Data Visita: 01/08/2025
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 SIM
de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
2.2 SIM
especifique o local, data e demais nao conformidades.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima

Nome Completo Matricula Setor

Eliete Heringer Valiatti 11/214315-4 S/SUBPAV/CAP-5.3/DVS - Diretor IV

Conforme especificado em plano de trabalho, a unidade responde os itens relativos ao tipo de servigo vinculado ao contrato de gestdo N° 251/2023.

Relatério emitido por: LARYSSA RODRIGUES DE JESUS - CPF: 14702418700 - Data/Hora Criag&o: 09/09/2025 07:16:58



