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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: 05-2026

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 Municipal Piedade (HMP) X
16 Hospital Municipal Salgado Filho (HMSF) X
17 Hospital Municipal Miguel Couto (HMMC) X
18 Hospital Municipal Francisco da Silva Telles (HMFST) X
19 Hospital Municipal Lourenco Jorge (HMLJ) X
20 Hospital Municipal Souza Aguiar (HMSA) X
21 Hospital Municipal Jesus (HMJ) X
22 Hospital Municipal Ronaldo Gazolla (HMRG) X
23 Hospital Municipal Rocha Maia (HMRM) X
24 Hospital do Andarai X
25 Regulag&o e Monitoramento de Ocupacéo de Leitos X

IVISA-Rio. Sede do Instituto Municipal de Vigilancia Sanitaria, Vigilancia de
26 Zoonoses e Inspecdo Agropecudria. X
27 Centro de Controle de Zoonoses Paulo Dacorso Filho NSA
28 Centro de Medicina Veterinaria Jorge Vaitsman NSA
29 Centro de Treinamento do Humaita, IVISA-RIO X

Unidade de Desenvolvimento de Atividades de Educag¢éo Permanente e
30 avaliagdo de tecnologias pertinentes a area da saiide EDUCATEC N&o Enviado
31 Hospital Maternidade Maria Amélia Buarque de Holanda NSA
32 CER Centro NSA
33 Hospital Municipal Barata Ribeiro X
34 Complexo Zona Sul X
35 Instituto Municipal Philippe Pinel X
36 Hospital Municipal Paulino Werneck X




37 Hospital Municipal Nossa Senhora do Loreto X
38 Instituto Municipal de Assisténcia a Saude Nise da Silveira X
39 CAPS Il Clarice Lispector X
40 CAPS Rubens Corréa X
41 Hospital Municipal Raphael de Paula Souza X
42 Hospital Municipal Juliano Moreira X
43 Hospital Municipal Alvaro Ramos X
44 Sede Administrativa Da Cap-1.0 X
45 Policlinica Antdnio Ribeiro Netto X
46 CMS Marcolino Candau NSA
47 Sede Administrativa Da Cap 2.1 X
48 CMS Jodo Barros Barreto N&o Enviado
49 CMS Manoel José Ferreira NSA
50 CMS Pindaro De Carvalho Rodrigues NSA
51 Clinica Da Familia Rinaldo De Lamare X
52 CMS Dom Helder Camara NSA
53 Sede Administrativa Da Cap 2.2 X
54 Caps Mané Garrincha X
55 CMS Oscar Clark X
56 Policlinica Hélio Pellegrino X
57 Sede Administrativa Da Cap-3.2 X
58 CMS César Pernetta NSA
59 Policlinica Rodolpho Rocco N&o Enviado
60 Sede Administrativa Da Cap-4.0 X
61 CMS Harvey Ribeiro De Souza Filho NSA
62 Policlinica Newton Bethlem X
63 CMS Hamilton Land NSA
64 Sede Administrativa Da Cap-5.1 NSA
65 CAPS Pequeno Hans NSA
66 Policlinica Manoel Guilherme Da Silveira Filho X
67 Policlinica Carlos Alberto Nascimento X
68 Laboratério - Cap 5.2 X
69 CAPS Siméo Bacamarte X
70 Policlinica Lincoln De Freitas Filho X
71 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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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 Newton Bethlem

Més de competéncia: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 04/05/2026

N°

Item verificado

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

Condicdes no momento da visita

Recepcionista e Maqueiro)

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

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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

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

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade
Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades

3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)
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

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula

Setor

ELISANGELA DE SOUZA MATTOS 11/218.449-2

DIRETOR ADMINISTRATIVO

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: ELISANGELA DE SOUZA MATTOS - CPF: 06936012728 - Data/Hora Criagédo: 04/05/2026 15:21:22
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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: CAPS Rubens Corréa

Més de competéncia: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 05/05/2026

N°

Item verificado

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

Condicdes no momento da visita

Recepcionista e Maqueiro)

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

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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, NAO Empresa néo forneceu uniforme

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

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade
Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades

3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)
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

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

Empresa néo forneceu uniforme

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula

Setor

POLIANA SANTANA FERREIRA DA SILVA N1169.626

COORDENAGAO 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: POLIANA SANTANA FERREIRA DA SILVA - CPF: 05543833733 - Data/Hora Criag&o: 05/05/2026 11:34:05




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

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Maternidade da Rocinha N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 04/05/2026
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 especifique o local, data e demais nao conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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

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 estéo ativos e operantes? Se néo, 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

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
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

nao, especifique a ndo conformidade.

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

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. S

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 s

a1 especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades. S
As condi¢des dos mobilirios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o
42 mobili&rio/equipamento, demais néo conformidades. S
4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se nédo, especifique a ndo conformidade. SIM
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se néo, especifique a ndo
a4 conformidade. S
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néo, especifique a ndo
45 conformidade. S
4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se néo, 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
410 conformidade. S
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 Néo se aplica
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A Empresa Terceirizada




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 Néo se aplica

conformidade.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
ROSANA DE OLIVEIRA TRINTA 11/237.669-7 INFRAESTRUTURA E LOGISTICA
AMANDA CRISTINA BARREIRO 407.027-7 DIRETORA 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: 05/05/2026 11:39:59
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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 Miguel Couto (HMMC) N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 04/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

ROSANA DE OLIVEIRA TRINTA 11/237.669-7 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: ROSANA DE OLIVEIRA TRINTA - CPF: 04253306721 - Data/Hora Criagdo: 05/05/2026 11:43:01
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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: Clinica Da Familia Rinaldo De Lamare N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 05/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

TATIANE RIBEIRO DA CRUZ 0012579 CAP 2.1/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: TATIANE RIBEIRO DA CRUZ - CPF: 09955539712 - Data/Hora Criag&o: 05/05/2026 16:36:16
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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 2.1 N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 05/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

TATIANE RIBEIRO DA CRUZ 0012579 CAP 2.1/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: TATIANE RIBEIRO DA CRUZ - CPF: 09955539712 - Data/Hora Criagdo: 05/05/2026 16:39:47
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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-4.0 N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 05/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

ANNA CAROLINE KNOP 11/251.807-4 S/SUBPAV/CAP-4/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: ANNA CAROLINE KNOP - CPF: 09607699785 - Data/Hora Criagdo: 05/05/2026 17:27:39
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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: Policlinica Anténio Ribeiro Netto N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 05/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

RODRIGO DA COSTA RODRIGUES 11/249.396-3 ADMINISTRAGAO

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: RODRIGO DA COSTA RODRIGUES - CPF: 09004495789 - Data/Hora Criag&o: 05/05/2026 17:36:38



P
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: CAPS Il Clarice Lispector

Més de competéncia: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 06/05/2026

N°

Item verificado

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

Condicdes no momento da visita

Recepcionista e Maqueiro)

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

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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

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

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade
Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades

3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)
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

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

tem a cobertura do almogo, pois precisamos retirar um profissional de sua funcao para ficar na portaria.

Como fragilidade, gostaria de ressaltar a necessidade de ter mais um controlador de acesso no plantéo dia, pois a unidade é grande, tem dois
andares, patio externo e interno, corredor longo e eles ndo conseguem nos auxiliar nesses espagos, ja que ndo podem sair do seu posto. Também

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula

Setor

AYDEE RANGEL N1165388

COORDENAGAO 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: RAFAELA BATISTA SILVA - CPF: 05606925796 - Data/Hora Criagdo: 06/05/2026 18:56:01
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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: Policlinica Hélio Pellegrino N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 07/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

CLAUDIA FERNANDA MIRANDA PANELA M 11/213.312-2 ADM/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: CLAUDIA FERNANDA MIRANDA PANELA MARTINS - CPF: 03057997708 - Data/Hora Criag&o: 07/05/2026 11:44:44
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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-1.0 N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 08/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

FERNANDO DA SILVA LOPES 6208024-74 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: FERNANDO DA SILVA LOPES - CPF: 08726247739 - Data/Hora Criagdo: 08/05/2026 09:05:12



PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
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: 05-2026 Data Visita: 11/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades

com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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 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,

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 n&o, especifique a ndo conformidade. N.A

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

conformidade.

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

conformidade.

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

conformidade.

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 nao, especifique a ndo conformidade. N.A

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

conformidade.

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

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¢des 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

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
9.3 N.A
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 N.A
nenhuma substituicdo possivel.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

GERALDO JOSE DE OLIVEIRA 57/189.948-3 DIREGCAO DE GESTAO 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: GERALDO JOSE DE OLIVEIRA - CPF: 55041388768 - Data/Hora Criagédo: 11/05/2026 17:27:28
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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: Caps Mané Garrincha

Més de competéncia: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 13/05/2026

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

Recepcionista e Maqueiro)

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

21 . SIM
de n&o conformidade.
A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
" . . 5 Os controladores de acesso estédo sem
2.2 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, NAO

uniforme.

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

3.1 SIM

nao, especifique a ndo conformidade

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM

com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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

amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

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

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

35 SIM

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula

Setor

FERNANDA MONTANHOLI 11/224.354-1

ADMINISTRAGAO

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: FERNANDA MONTANHOLI DOS SANTOS - CPF: 09208782700 - Data/Hora Criag&o: 13/05/2026 10:43:02
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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: Sede Administrativa Da Cap-3.2

Més de competéncia: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 14/05/2026

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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Esta Coordenadoria estéa realizando a inse¢éo

3.1 NAO dos 4 colaboradores para a préxima exportagédo
nao, especifique a ndo conformidade
no més de junho
Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se né&o, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades 5 Ponto biométrico instalado no Hospital
3.2 NAO
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT) Maternidade Carmela Dutra e ndo na CAP32
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 SIM
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.
A CAP-3.2 néo publica escala mensal de
34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A
funcionérios
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita Os colaboradores presentes ndo constam em
35 N.A

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

escala de trabalho.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula

Setor

RICARDO RODRIGUES 11/251.925-4

CAP32/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: CARLOS AUGUSTO NEVES DOS SANTOS - CPF: 01452962707 - Data/Hora Criacéo: 14/05/2026 12:40:57
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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: 05-2026 Data Visita: 12/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades

com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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 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, 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 n&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

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

conformidade. ORIENTAGAO NO SMS-OFI-2024/25153.

Os equipamentos de informatica,sistemas e internet estdo adequados? Se néo, especifique o local e demais néo ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME
5.1 N.A
conformidades. ORIENTAGAO NO SMS-OFI-2024/25153.

ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME

6.1 O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢gdes aparentes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. N.A 5
ORIENTACAO NO SMS-OFI-2024/25153.

ITEM NAO OBRIGATORIO CONFORME

7.1 Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. N.A 5
ORIENTACAO 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

ORIENTAGAO 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 dispensacéo externa e se ndo havia nenhuma substituigio 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.

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
CARLOS GUSTAVO VEIT 11/207.876.4 S/SUBHUE/CGE3.3/CGA
RIVELINO ALVES TRINDADE 69/4.075.609-8 HMRG/COORDENAGAO

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 Criagéo: 14/05/2026 23:58:08



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: 05-2026 Data Visita: 12/05/2026
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 especifique o local, data e demais nao conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

Vacancias informadas de 01 Assistente Social,

01 Auxiliar de Suprimentos, 02 Dentistas, 02
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 PARCIAL Enfermeiros, 15 Médicos, 03 Pediatras, 04
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.
Técnicos de Enfermagem, 01 Técnico de

Farmécia, 02 Framacéuticos.

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.

A equipe ainda ndo possui uniforme em sua
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se
3.6 PARCIAL | totalidade, as entregas ainda n&o ocorreram de
néo, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.
forma satisfatoria.

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 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 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 néo, 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 condigdes 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 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
Néo s&o realizadas cirurgias neste perfil de
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
CARLOS GUSTAVO VEIT 11/207.876-4 S/SUBHUE/CGE3.3/CGA
EDSON MARQUES DE MORAES 45/4.056.412-0 UPA ROCHA MIRANDA / 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 Criagéo: 15/05/2026 00:04:46



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 Costa Barros N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 12/05/2026
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 especifique o local, data e demais nao conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

Vacancias informadas de 04 Assistentes

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por Administrativos, 01 Técnico de Saude Bucal, 02
33 PARCIAL
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade. Auxiliares de Suprimentos, 03 Técnicos de

Farmécia, 01 Técnico de radiologia.

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 As equipes ainda nao possuem uniformes em
3.6 PARCIAL
néo, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades. sua completude.

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 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 Padrao) 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 Prevengéo de Queda do paciente? SIM
N&o acontecem cirurgias neste perfil de
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A
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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
CARLOS GUSTAVO VEIT 11/207.876-4 S/SUBHUE/CGE3.3/CGA
VICTOR ALVES MARTINS 69/4.068.717.8 UPA COSTA BARROS/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 Criag&o: 15/05/2026 00:11:08
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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: CMS Oscar Clark N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 18/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

EDUARDO REI 12/207.781-6 ADMINISTRAGAO

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: EDUARDO FERREIRA REI - CPF: 00010112782 - Data/Hora Criac&o: 18/05/2026 09:23:56
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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 2.2 N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 18/05/2026
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,
Agentes de Portaria aguardando envio dos
2.2 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, NAO
uniformes desde fevereiro
Recepcionista e Maqueiro)

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 N.A Somente servigo de controle de acesso
nao, especifique a ndo conformidade

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades .
3.2 N.A Somente servigo de controle de acesso
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 N.A Somente servigo de controle de acesso
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A Somente servigo de controle de acesso

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

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

PRISCILA GUIMARAES DOS ANJOS 11/230.6660 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: PRISCILA GUIMARAES DOS ANJOS - CPF: 09418956705 - Data/Hora Criacéo: 18/05/2026 13:22:25
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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: Policlinica Lincoln De Freitas Filho N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 19/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

NILTON GONGALVES FONSECA JUNIOR 12/271662-9 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: ANDREA PECANHA DE OLIVEIRA - CPF: 03380350796 - Data/Hora Criacéo: 19/05/2026 08:48:11
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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 Simao Bacamarte N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 19/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

ALDINE MARINHO DA SILVA 11/243.101-3 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: ANDREA PECANHA DE OLIVEIRA - CPF: 03380350796 - Data/Hora Criacéo: 19/05/2026 08:53:46
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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: Divisdo De Vigilancia Em Saude (Divisao X) N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 19/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades 5 Até presente data no foi isntalada a maquina
3.2 NAO
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT) de ponto no local

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

MICHELE APARECIDA ALMEIDA FARIA M 6208351-62 DIRETOR

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 PECANHA DE OLIVEIRA - CPF: 03380350796 - Data/Hora Criacéo: 19/05/2026 10:09:59
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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: Policlinica Manoel Guilherme Da Silveira Filho N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 19/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

INGRID DE FREITAS CAVALHEIRO SAYA 11225348-2 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: INGRID DE FREITAS CAVALHEIRO SAYAO - CPF: 07357998738 - Data/Hora Criagao: 19/05/2026 11:25:16
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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: Instituto Municipal de Assisténcia a Sadde Nise da Silveira N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 20/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

LUIZ CARLOS ALVES RANGEL 74/333922-3 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: 20/05/2026 12:33:57
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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: Policlinica Carlos Alberto Nascimento N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 21/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

MARIA FERNANDA RUSSELL C. OLIVIE 2019594 SIL

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: MARIA FERNANDA RUSSELL CASTILHO - CPF: 06843623760 - Data/Hora Criag&o: 21/05/2026 11:16:50
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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: Laboratorio - Cap 5.2

Més de competéncia: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 21/05/2026

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,

O colaborador Tiago n&o recebeu o uniforme
2.2 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, PARCIAL
ainda.

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM

com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima
ASSINATURAS
Nome Completo Matricula Setor
MARIA FERNANDA RUSSELL C. OLIVIER 2019594 SIL

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: MARIA FERNANDA RUSSELL CASTILHO - CPF: 06843623760 - Data/Hora Criagdo: 21/05/2026 11:19:02




Secretaria Municipal de Saude

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

Unidade: UPA Madureira

Més de competéncia: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 19/05/2026

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

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

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

Recepcionista e Maqueiro)

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

21 SIM

de n&o conformidade.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo, A equipe ainda ndo possui uniforme em sua
2.2 especifique o local, data e demais nao conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, PARCIAL totalidade, as entregas ainda n&o ocorreram de

forma satisfatoria.

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
Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)
Vacancias informadas de 01 Assistente Social,
01 Técnico de farmacia, 01 Enfermeiro, 03
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 PARCIAL Farmacéuticos, 01 Técnico de Satde Bucal, 03
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.
Auxiliares de Suprimentos, 04 Assistentes
Administrativos, 03 Clinicos.
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 As equipes ainda aguardam a entrega de
3.6 PARCIAL

uniforme para completar o quadro.

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 seguranca 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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
CARLOS GUSTAVO VEIT 11/207.876.4 S/SBHUE/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 Criagéo: 22/05/2026 10:00:54
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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 Senador Camara

Més de competéncia: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 04/05/2026

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 CABE, CONSIDERANDO A RESOLUGAO

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

11 N.A CONJUNTA CGM-RIO/SMS/RIOSAUDE N°117,
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos.
DE 28 DE MAIO DE 2025.
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 .

Recepcionista e Maqueiro)

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

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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

"Foi identificado que dois funcionarios novos nao

foram cadastrados no CNES. Os dados

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 PARCIAL
nao, especifique a ndo conformidade constantes no CNES néo condizem com a
realidade da unidade. "
Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)
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 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 seguranca 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 NAO SE APLICA O PERFIL 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

CONSTATAMOS AREAS DE AFUNDAMENTOS DE PISOS : AMARELA ADULTO , AMARELO PEDIATRICO, CORREDOR DE EMERGENCIA,
PROXIMO A PORTA DO RAIO-X, COORDENAGAO, LABORATORIO, PROXIMO A PORTA DE ENTRADA DA FARMACIA, PROXIMO A
CLASSIFICAGAO DE RISCO 02 E BANHEIRO PROXIMO A MEDICAGAO.

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
ENEIDA PEREIRA DOS REIS 11/258.824-2 S/SUBHUE/CGE 5.1
ELAINE SANT'ANNA DOS S. 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 Criagéo: 25/05/2026 12:37:58



PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Secretaria Municipal de Saude

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Nucleo Técnico de Monitoramento dos Contratos de Gestédo

Unidade: UPA Magalhaes Bastos

Més de competéncia: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 04/05/2026

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

NAO CABE, CONSIDERANDO A RESOLUGAO

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

11 N.A CONJUNTA CGM-RIO/SMS/RIOSAUDE N°117,
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos.
DE 28 DE MAIO DE 2025.
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

Recepcionista e Maqueiro)

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

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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Foi identificado que trés funcionarios novos nao

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 PARCIAL
nao, especifique a ndo conformidade foram cadastrados no CNES
Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 PARCIAL | vacancia de profissionais assistenciais.
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 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 Nao se aplica ao perfi 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
2 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
ASSINATURAS
Nome Completo Matricula Setor
ENEIDA PEREIRA DOS REIS 11/258.824-2 S/SUBHUE /CGE 5.1
ELAINE SANT'ANNA DOS S. 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: 25/05/2026 13:49:19
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Rio

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: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 04/05/2026

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 CABE, CONSIDERANDO A RESOLUGAO

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

11 N.A CONJUNTA CGM-RIO/SMS/RIOSAUDE N°117,
Rio Satde e/ou SISBENS? Se néo, especifique a ndo conformidade e o sistema em que os bens foram inseridos.
DE 28 DE MAIO DE 2025.
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.

Recepcionista e Maqueiro)

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

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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Os dados constantes no CNES néo condizem

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 PARCIAL
nao, especifique a ndo conformidade com a realidade da unidade.
Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 PARCIAL | Vacancia de profissionais assistenciais.
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 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 Néo se aplica ao perfil 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

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

constatamos aréas de afundamentos de piso : sala de sutura, recepcédo, CAF e aréa de espera proxima ao CAF.

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
ENEIDA PEREIRA DOS REIS 11/258-824-2 S/SUBHUE/ CGE 5.1
ELAINE SANT'ANNA DOS S. DA SILVA 11/212.791-8 S/SUBHUE/CGE / 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: 25/05/2026 14:12:30
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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 Juliano Moreira N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 26/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

JORGE DE OLIVEIRA CORREA 57/201619-4 GERENCIA 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: JORGE DE OLIVEIRA CORREA - CPF: 89004060782 - Data/Hora Criagdo: 26/05/2026 12:20:12



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

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Regulacéo e Monitoramento de Ocupacéo de Leitos N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 26/05/2026
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

N&o hé& previsdo no Contrato n°251/2023. O

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 N.A controle de acesso é feito por profissionais
de n&o conformidade.
contratados pela SPDM.

A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo, N&o hé& previsdo no Contrato n°251/2023. O
2.2 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, N.A controle de acesso é feito por profissionais
Recepcionista e Maqueiro) contratados pela SPDM.

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se né&o, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades

com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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

amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

L . ) ) . . Estaremos encaminhando a escala
34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A .
mensalmente para o Nucleo por e-mail.

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 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, Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
4.1 N.A

especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades. o NRA

As condicoes dos mobiliarios e/ou equipamentos estdo em condi¢des de uso? Se néo, especifique o Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
4.2 N.A

mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades. o NRA

Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se né&o, especifique a ndo conformidade. N.A
o NRA
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se n&o, especifique a ndo Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
4.4 N.A
conformidade. o NRA
Os equipamentos permanecem em conformidade ao pactuado no instrumento de contrato? Se néao, especifique a ndo Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
45 N.A
conformidade. o NRA
Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A
o NRA
Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
o NRA
Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A
o NRA
Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
o NRA
Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se nédo, especifique o local e a ndo Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
4.10 N.A
conformidade. o NRA
Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se néo, especifique a n&o conformidade. N.A

o NRA




Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para

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.

4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
o NRA
Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
o NRA
Existe e é preenchido o mapa de controle de temperatura da autoclave e da(s) geladeira(s)? Se néo, especifique a ndo Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
4.14 N.A
conformidade. o NRA
O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
4.15 N.A
conformidades. o NRA
Os técnicos de radiologia estéo fazendo uso do equipamento de protecéo individual? Se néo, especifique a ndo Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
4.16 N.A

SIM

N.A

N.A

o NRA

Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para

o NRA

Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para

o NRA

Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para

8.1 Ha registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
o NRA
Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade N.A
o NRA
As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
8.3 N.A
conformidade. o NRA
Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
o NRA
A grade de medicamentos esta em conformidade com o estoque local? Se néo, especificar o tipo de medicamento, se fazia
. Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
8.5 parte da grade de abastecimento interno (RIOSAUDE) ou de dispensagéo externa e se ndo havia nenhuma substituicdo N.A
o NRA
possivel.
Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
8.6 O mapa de controle de temperatura da(s) geladeira(s) é preenchido? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A

o NRA

Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para

nenhuma substituicdo possivel.

9.1 O setor de almoxarifado possui registro de controle de estoque? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
o NRA
Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A
o NRA
As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
9.3 N.A
conformidade. o NRA
A relagé@o de insumos esta completa? Se néo, especificar o tipo de insumo, o tempo que ficou em falta e se néo havia Item n&o pactuado no Contrato n°251/2023 para
9.4 N.A

o NRA

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula

Setor

VALERIA MARATEO 69/4.082.801-2

RH/REGULACAO

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 VARGAS MARATEO - CPF: 08857677729 - Data/Hora Cria¢&o: 27/05/2026 12:16:12
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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: Complexo Zona Sul

Més de competéncia: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 27/05/2026

N°

Item verificado

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

Condicdes no momento da visita

Recepcionista e Maqueiro)

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

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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

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

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade
Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades

3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)
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. N.A
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 SIM

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

N&o observada

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula

Setor

FABIANA PIZZOLATO DE LUCENA 2022649

S/IVISARIO/CGLF/LAPS/CISA

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: FABIANA PIZZOLATO DE LUCENA - CPF: 02806202760 - Data/Hora Criagéo: 27/05/2026 13:18:46
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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 Alvaro Ramos N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 28/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

JOAO KLEBER DE SOUZA RENNES 262.881-6 ADMINISTRAGAO

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: JOAO KLEBER DE SOUZA RENNES - CPF: 05278794798 - Data/Hora Criagéo: 28/05/2026 11:54:13



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 Sepetiba N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 07/05/2026
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 especifique o local, data e demais nao conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

As vacancias existentes encontram-se em fase

de chamamento e contratacéo. Informamos que
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 PARCIAL nao hé& desassisténcia, pois a cobertura
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.
assistencial estd sendo mantida por meio de

pagamento de extras aos profissionais.

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
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,
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 seguranca 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 Padrao) 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 Prevengéo de Queda do paciente? SIM

ESTE PROTOCOLO NAO E APLICAVEL EM
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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

3.3- As vacancias existentes encontram-se em fase de chamamento e contratagdo. Informamos que ndo ha desassisténcia, pois a cobertura
assistencial esta sendo mantida por meio de pagamento de extras aos profissionais. 02 - Assistente social - 12x36 DIA 01 - Técnico de farmécia -
12x60 dia 01 - Técnico de farméacia - 12x60 noite 01 - Técnico de farméacia - ferista 02 - Médicos rotinas 01 - Médico pediatra 03 - Médicos clinicos 01
- Farmacéuticos (12x60 dia) 01 - Farmacéuticos (12x60 noite)

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
FABIO LOURENCO DE ARAUJO 6205177-21 CGE
MARCELO MENEZES DE ANDRADE 620516-21 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 Criagéo: 28/05/2026 14:26:03



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 Paciéncia N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 07/05/2026
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 especifique o local, data e demais nao conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

as vacancias existentes encontram se em fase

de chamamento e contratacéo. informamos que
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 PARCIAL nédo desassistencia pois a cobertura assistencial
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.
esta sendo mantida por meio de pagamento de

extras aos profissionais

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
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,
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 seguranca 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 Padrao) 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 Prevengéo de Queda do paciente? SIM

ESTE PROTOCOLO NAO E APLICAVEL EM
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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

VACANCIA: ASSISTENTE SOCIAL - 01, FARMACEUTICO - 01, MEDICO CLINICO - 6, MEDICO PEDIATRA -03 E TECNICO DE FARMACIA - 02.
Profissionais em fase de contratacéo.

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
MARCELO MENEZES DE ANDRADE 6205176-21 CGE 5.3
FABIO LOURENGO DE ARAUJO 6205177-21 CGE 5.3

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 Criag&o: 28/05/2026 14:29:55



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 Joao XXIII N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 07/05/2026
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.

A unidade permanece em processo de obras e
As condigbes aparentes de conservagao estrutural encontram-se adequadas? Se ndo, especifique o tipo de ndo adequac0es estruturais, com objetivo de sanar
15 PARCIAL
conformidade e se o chamado ja foi enviado & empresa de manuteng&o predial. as fragilidades identificadas e garantir melhores

condigOes assistenciais e operacionais.

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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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

As vacancias existentes encontram-se em fase

de chamamento e contratacéo. Informamos que
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 PARCIAL ndo hé& desassisténcia, pois a cobertura
(verificar por amostragem)? Se nao, especifique a ndo conformidade incluindo a quantidade e categoria profissional.
assistencial estd sendo mantida por meio de

pagamento de extras aos profissionais.

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 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 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 néo, 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 condigdes aparentes? Se nao, especifique a ndo conformidade. _

Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estdo ativos e operantes? Se nédo, 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




ESTE PROTOCOLO NAO E APLICAVEL EM
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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

nao, especifique a ndo conformidade.

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. S

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 s

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

1.5 = A unidade permanece em processo de obras e adequagdes estruturais, com objetivo de sanar as fragilidades identificadas e garantir melhores
condigdes assistenciais e operacionais. 3.5 = As vacancias existentes encontram-se em fase de chamamento e contratagdo. Informamos que nao
ha desassisténcia, pois a cobertura assistencial esta sendo mantida por meio de pagamento de extras aos profissionais. FARMACEUTICO - 03
MEDICO CLINICO - 6 TECNICO EM FARMACIA - 03 TECNICO EM RADIOLOGIA - 02 CIRURGIAO DENTISTA - 01

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
FABIO LOURENCO DE ARAUJO 6205177-22 CGE
MARCELO MENEZES DE ANDRADE 6205177-21 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 Criagéo: 28/05/2026 14:38:07
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(5 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: Centro de Treinamento do Humaita, IVISA-RIO

Més de competéncia: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 28/05/2026

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

Recepcionista e Maqueiro)

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

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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

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

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade
Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades

3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)
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. N.A
Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita

35 N.A
(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 N.A

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

Informamos que a Unidade encontra-se em processo de obras. Durante este periodo, a equipe originalmente alocada no local esta desempenhando
suas atividades na sede do IVISA-Rio. Ressaltamos que as atividades seguem normalmente, sem prejuizo a continuidade dos servigos. Para
quaisquer necessidades ou demandas relacionadas, solicitamos que sejam direcionadas ao enderego atual da sede.

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula

Setor

GEILA CERQUEIRA FELIPE 12/217085-0

S/IVISA-RIO/CGIPE/GES

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: GEILA CERQUEIRA FELIPE - CPF: 02950404758 - Data/Hora Criagéo: 28/05/2026 15:16:49
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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: Instituto Municipal Philippe Pinel N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 28/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

LEONARDO NIGRO 223.824-4 GERENCIA 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: LEONARDO NIGRO - CPF: 86917579734 - Data/Hora Criagéo: 28/05/2026 16:19:22
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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 Barata Ribeiro N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 28/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

SUENY REZENDES SANTOS 11/224.378-0 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: SUENY REZENDE SANTOS DE BRITO - CPF: 09732189754 - Data/Hora Criag&do: 28/05/2026 16:45:39



f‘f‘-??r
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 Francisco da Silva Telles (HMFST) N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 28/05/2026
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

Faz-se necessaério treinamentos para melhor

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo 5
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,
2.2 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, NAO A quantidade de Uniforme é insuficiente

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se né&o, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 NAO A Unidade possui vacancia néo preenchida
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 observa-se um elevado quantitativo de faltas,
35 NAO

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

Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se 5 A Rio Saude néo fornece crachés, e os
3.6 NAO

nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades. uniformes s&o em quantidade insuficientes

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

Absenteismo no més de abril, impactando na qualidade do servigo prestado: SEM ATESTADO - Enfermeiro - 3 (média de 1 falta cada); Téc. de
enfermagem - 15 (media de 1 faltas cada); Téc. de Informatica 1B - 1 (falta) ; COM ATESTADO - Enfermeiro - 46 (média de 2 falta cada); Téc. de
enfermagem - 128 (media de 3 faltas cada); Psicélogo - 5 (cinco falta); Fisioterapeuta - 4 (quatro faltas); Assistente Administrativo - 28 (média de 3
falta cada); Médico Clinico - 1(uma falta); Farmacia - 1 (uma falta).

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
DIORGENES PORTO NEVES 85/359926-3 DIRETOR GERAL
ANDREIA SANTOS DAMASCENO 11/224036-4 DIRETORA 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 Criagdo: 28/05/2026 18:28:51



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 Del Castilho N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 25/05/2026
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 especifique o local, data e demais nao conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por 5
33 NAO Informado no campo de fragilidades.
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
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,
4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.

As condicoes 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 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
Procedimento néo realizado na unidade de
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A
pronto atendimento.
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

3.3 - Vacancias nos seguintes setores: Farmacéutico 40h - 01; Farmacéutica 30h - 03; Técnico de farmécia - 03; Almoxarifado - 02; Dentista - 02;
Técnico de Saude Bucal - 02; Administrativo - 06; Técnico de Enfermagem - 02; Técnico em radiologia - 01; Assistente social - 02; Importante
salientar que tais vacancias geram impacto negativo em qualidade e assisténcia.

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
DENISE RODRIGUES 11/224.985-2 S/SUBHUE/CGE 3.2/HMSF
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: 29/05/2026 10:42:36
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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: Hospital Municipal Nossa Senhora do Loreto

Més de competéncia: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 29/05/2026

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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM
Recepcionista e Maqueiro)
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
Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)
PRECISAMOS DE MAIS 2 PROFISSIONAIS
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
3.3 SIM PARA FICAR DE ACORDO COM O
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade. .
CONTRATO ANTERIOR AO DA RIO SAUDE.
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.
RESUMO DAS FRAGILIDADES DETECTADAS - Apontar considerando o observado nos itens acima
ASSINATURAS
Nome Completo Matricula Setor
BIANCA DA SILVA DE MIRANDA DOS SANT 11.238.091-3 ADMINISTRACAO

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: BIANCA DA SILVA DE MIRANDA - CPF: 03722870771 - Data/Hora Criagdo: 29/05/2026 11:08:20




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

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: Hospital do Andarai N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 14/05/2026
Ne Item verificado Condicdes no momento da visita

Numero de agentes controladores de acesso

A equipe responsavel pelo controle do acesso esta devidamente posicionada? Se néo, especifique o local, data, hora e tipo
21 PARCIAL | s&o insuficientes para o n° de postos
de n&o conformidade.
necessarios

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 ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se né&o, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades

com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por Unidade em processo de consolidacdo em
33 PARCIAL

amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade. conformidade com o instrumento contratual
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 Ne de profissionais de enfermagem abaixo da
35 PARCIAL

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

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,

especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.

As condicoes 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 n&o, especifique a ndo conformidade. N.A

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

conformidade.

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

conformidade.

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 néo, especifique o local e a ndo

conformidade.

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 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. N.A

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

conformidade.




O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais ndo
4.15 N.A
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 Evidenciado no NIR e Urologia queda de
5.1 PARCIAL
conformidades. sistema TIMED

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

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
9.3 N.A
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 N.A
nenhuma substituicdo possivel.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

IVISON VALVERDE FERNANDES 60/364307-9 S/SUBHUE

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: IVISON VALVERDE FERNANDES - CPF: 09880185781 - Data/Hora Criagéo: 29/05/2026 11:19:51



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 Engenho de Dentro N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 26/05/2026
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 5
15 NAO Informado no campo de fragilidades.
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 especifique o local, data e demais nao conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, NAO Informado no campo de fragilidades.

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por 5
33 NAO Informado no campo de fragilidades.
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
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,
4.1 SIM
especifique o equipamento de transporte e demais ndo conformidades.

As condicoes 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 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
Procedimento néo realizado na unidade de
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A
pronto atendimento.
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

1.5 - Troca do piso com afundamento na entrada da sala vermelha, troca do piso com afundamento do corredor entre a sala de raio x e laboratério e
troca do piso com afundamento no almox.; 2.2 - Uniforme de recepcionista e de maqueiro ndo foram entregues aos funcionarios; 3.3 - Vacancias:
Assist. adm. diurno 40h - 4; Assist. adm. noturno 40h - 4; Assist.social 30h - 1; Aux. de suprimentos 40h - 4; Cir. dentista 24h - 1; Médico rotina 30h -
2; Médico clinico diurno 12h - 8; Médico clinico noturno 12h - 1; Médico pediatra noturno 12h - 3; Téc. enf.- 5; Téc. farm.- 1; Téc. rad.-1; TSB- 1;
TST- 1.

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
DENISE RODRIGUES 11/224.985-2 S/SUBHUE/CGE 3.2/HMSF
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 Criagéo: 29/05/2026 11:23:46
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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: IVISA-Rio. Sede do Instituto Municipal de Vigilancia Sanitéria, Vigilancia de Zoonoses e

Inspegdo Agropecuaria. N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 29/05/2026

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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se né&o, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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. N.A néo se aplica por NAO ser unidade Assistencial

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
VALDO NOVELLO 224.627-0 S/IVISA-RIO/CAD
VAGNER DE ARAUJO MONTEIRO 228.928-8 S/IVISA-RIO/APG

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: VALDO NOVELLO - CPF: 60163755787 - Data/Hora Criacéo: 29/05/2026 11:25:33



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: Hospital Municipal Paulino Werneck N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 29/05/2026
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 N.A NAO TEMOS ESSES PROFISSIONAIS
de n&o conformidade.

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 ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, N.A NAO POSSUIMOS ESSES PROFISSIONAIS

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

TATIANA M L S ANDRADE 2076511 CGA-CGE3.1

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 Criag&o: 29/05/2026 12:38:43
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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 Raphael de Paula Souza N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 29/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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.

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

JOSIANE DA CONCEIGAO ESTEVAO SANTAN 2185254 DIVISAO 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: JOSIANE DA CONCEICAO ESTEVAO SANT ANA - CPF: 05257047799 - Data/Hora Criacéo: 29/05/2026 13:52:32



PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
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: 05-2026 Data Visita: 29/05/2026
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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades

com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

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 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

mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

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

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

conformidade.

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

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
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

conformidade.

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 nao, especifique a ndo conformidade. N.A

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

conformidade.

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

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¢des 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. 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.

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

A PARCEIRIA RIOSAUDE vem cumprindo todos os itens do contrato no més de MAIO/2026, em alguns momentos tivemos vacancias que
acabaram criando alguns contratempos, principalmente nos indicadores para a unidade.

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor

WALTER DUFRAYER ORTIZ FILHO 11/219.046-0 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: WALTER DUFRAYER ORTIZ FILHO - CPF: 96899557720 - Data/Hora Criag&o: 29/05/2026 14:04:16
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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: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 20/05/2026

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

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

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

Recepcionista e Maqueiro)

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

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 especifique o local, data e demais nao conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM

com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por VACANCIA DE: 5 MEDICOS CLINICOS, 2
33 PARCIAL

amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade. PEDIATRAS E 1 DENTISTA
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 condicoes 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 ndo, especifique a ndo conformidade. SIM
E realizada a manuteng&o e monitoramento do funcionamento dos equipamentos?** Se nao, especifique a ndo EQUIPAMENTOS COM REGISTRO DE
4.4 SIM
conformidade. MANUTENGAO PREVENTIVA
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. UNIDADE OPERANO ACIMA DA CAPACIDADE

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
FORA DO PERFIL DE ATENDIMENTO DA
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A
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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
BRUNO ELIAS GUIMARAES DE SOUZA 60/333.626-0 S/SUBHUE/CGE-4
URSULA DE MENEZES DE LUCENA BEZERRA 11/212.849-4 S/ISUBHUE/CGA-4/HMLJ
ANA GABRIELA LIMA DE ASSIS CORREA N 11/237.730-7 S/SUBHUE/CGE-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 Criagéo: 29/05/2026 14:24:55
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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: Hospital Municipal Lourenco Jorge (HMLJ)

Més de competéncia: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 20/05/2026

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

Recepcionista e Maqueiro)

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

21 SIM
de n&o conformidade.
A equipe responséavel pelo controle do acesso e/ou garantia do patrimdnio esta devidamente uniformizada? Se néo,
. CONTROLADOR DE ACESSO SEM
2.2 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, NAO

UNIFORME, PORTA DO TRAUMA

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

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade
Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)
VACANICA DE: ENFERMEIRO 1 DE 40H, 1
FARMACEUTICO 40H, 5 FISIOTERAPEUTAS
DE 24, 1 ANESTESIOLOGISTA, CIRURGIAO
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por GERAL, 2 MEDICO INTENSIVISTA DE 12H, 1
33 PARCIAL
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade. MEDICO RADIOLOGISTA, 2 PEDIATRAS, 1
MEDICO INTENSIVISTA 30H, 1
NUTRICIONISTA, 2 ENF HEMOTERAPEUTA
30H,
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.
NEM TODOS OS PROFISSIONAIS DISPOE DE
Os profissionais assistenciais estdo fazendo uso de uniforme e identificagio corretamente (verificar por amostragem)? Se N
3.6 PARCIAL | UNIFORME, TANTO NA ASSISTENCIA

QUANTO NO APOIO OPERACIONAL

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula

Setor

BRUNO ELIAS GUIMARAES DE SOUZA

60/333.626-0

S/SUBHUE/CGE-4

URSULA DE MENEZES DE LUCENA BEZERRA

11/212.849-4

S/SUBHUE/CGA-4/HMLJ

ANA GABRIELA LIMA DE ASSIS CORREA N

11/237.730-7

S/SUBHUE/CGE-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: 29/05/2026 14:39:05
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(5 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 Municipal Salgado Filho (HMSF)

Més de competéncia: 05-2026

N° do Instrumento: 251/2023

Data Visita: 28/05/2026

N°

Item verificado

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

Condicdes no momento da visita

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 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

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

3.1 SIM
nao, especifique a ndo conformidade
Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades

3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por 5

33 NAO Informado no campo de fragilidades.
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

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

3.3 - Vacancias nos setores a seguir: Fisioterapeuta 30h: 2 vacancias Fisioterapeuta 24h: 5 vacancias Técnico de Laboratério 30h: 1 vacancia
Técnico de Farmécia 30h: 3 vacancias Assistente Social 30h: 1 vacancia

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
DENISE RODRIGUES 11/224.985-2 S/SUBHUE/CGE 3.2/HMSF
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 Criagéo: 29/05/2026 14:45:27




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

PREFEITURA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Unidade: CER Barra da Tijuca N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 20/05/2026
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 especifique o local, data e demais nao conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, SIM

Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

NAO HA IMPACTO NA ASSISTENCA POIS AS
A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por . N
33 SIM VACANCIAS SAO COBERTAS POR
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade. 5

REPOSICAO

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
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,
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.

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

UNIDADE OPERANDO ACIMA CAPACIDADE,
7.1 Os leitos pactuados no Contrato de Gestéo estao ativos e operantes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. SIM COM LEITO EXTRA NAS SALAS VERMELHA E
AMARELA.
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 esta 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
FORA DO PERFIL DE ATENDIMENTO DA
10.5 | Existe POP de Cirurgia Segura? N.A
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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula Setor
BRUNO ELIAS GUIMARAES DE SOUZA 60/333.626-0 S/SUBHUE/CGE-4
URSULA DE MENEZES DE LUCENA BEZERRA 11/212.849-4 S/ISUBHUE/CGA-4/HMLJ
ANA GABRIELA LIMA DE ASSIS CORREA N 11/237.730-7 S/SUBHUE/CGE-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 Criagéo: 29/05/2026 14:55:02
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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 Souza Aguiar (HMSA) N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 29/05/2026
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 N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
de n&o conformidade.

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 ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP

Recepcionista e Maqueiro)

Colaboradores contratados no periodo foram cadastrados no CNES dentro do prazo de até 30 dias da contratacdo? Se
3.1 N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
nao, especifique a ndo conformidade

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
amostragem Se nao, especifique a ndo conformidade.

34 A escala de profissionais esta devidamente publicada na unidade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP

Os profissionais ativos que compdem a escala de trabalho correspondem aos que estavam presentes no momento da visita
35 N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
(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 N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
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 N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
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 N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
mobili&rio/equipamento, demais nédo conformidades.

4.3 Existem pranchas e equipamentos de seguranca disponiveis para transporte? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP

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

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

4.6 Carro de parada esta com lacre e tem registro de controle de validade? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
4.7 Desfibrilador/cardioversor estdo em perfeito funcionamento? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
4.8 Foi realizado teste controle no desfibrilador/cardioversor. Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
4.9 As redes de gases estéo funcionando? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP

Existem extintores de incéndio e/ou mangueiras nos locais sinalizados para tal? Se nédo, especifique o local e a ndo
4.10 N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
conformidade.

4.11 | O fluxo de esterilizagéo de materiais estad adequado? Se néo, especifique a n&o conformidade. N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
4.12 | A seladora e a autoclave estdo em perfeito funcionamento? Se n&o, especifique a ndo conformidade. N.A Servigo esta ligado ao contrato197/2023 PPP
4.13 | O controle de qualidade dos materiais esterilizados esta sendo realizado? Se nao, especifique a ndo conformidade. N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP

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 Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
conformidade.

O fornecimento de EPIs para os profissionais esta adequado? Se ndo, especifique quais EPIs e demais nao
4.15 N.A Servigo estéa ligado ao contrato197/2023 PPP
conformidades.




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

N.A

Servigo esté ligado ao contrato197/2023 PPP

Servigo esté ligado ao contrato197/2023 PPP

O enxoval da unidade encontra-se em boas condi¢des aparentes? Se ndo, especifique a ndo conformidade. Servigo esté ligado ao contrato197/2023 PPP

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

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

8.2 Ha processo de acompanhamento das validades dos medicamentos? Se néo, especifique a ndo conformidade N.A Servigo esté ligado ao contrato197/2023 PPP
As entradas de medicamentos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo

8.3 SIM CETIP
conformidade.

8.4 Existe um controle e guarda adequada de psicotrépicos? * Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A Servigo esté ligado ao contrato197/2023 PPP
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 CETIP
possivel.

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

nenhuma substituicdo possivel.

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

9.2 Ha procedimento para acompanhamento das validades dos insumos? Se néo, especifique a ndo conformidade. N.A Servigo esté ligado ao contrato197/2023 PPP
As entradas de insumos conferem com a planilha de estoque? Verificar por amostragem Se néo, especifique a ndo

9.3 SIM CETIP
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 CETIP

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

ASSINATURAS

Nome Completo Matricula

Setor

ADRYANE ROCHA DE ANDRADE 11/2273480

COORDENADOR DE GESTAO ADMINISTRATIV

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: ADRYANE ROCHA DE ANDRADE - CPF: 07089761746 - Data/Hora Criagéo: 29/05/2026 15:08:20
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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 Piedade (HMP) N° do Instrumento: 251/2023
Més de competéncia: 05-2026 Data Visita: 29/05/2026
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,
Agentes de portaria, alguns sem uniforme, por
2.2 especifique o local, data e demais ndo conformidades. (Nota: Considerar as categorias Agente de Portaria Acolhedor - AGP, PARCIAL
nao terem recebido reposicédo de uniforme
Recepcionista e Maqueiro)

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

Ha ponto biométrico instalado e em funcionamento na unidade? Se néo, especifique a ndo conformidade. (Nota: As unidades
3.2 SIM
com menos de 20 trabalhadores podem registrar como “NSA” (n&o se aplica), conforme previsto nos termos do § 2° do art. 74 da CLT)

A equipe contratada estd em conformidade com o quantitativo previsto no instrumento contratual? Verificar por
33 PARCIAL Falta de reposicéo de algumas categorias
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 PARCIAL Falta de reposicéo de uniformes
nao, especifique a categoria profissional, local, data, hora e demais n&o conformidades.

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

Vacancia: 02 médicos 12h CM 01 fisioterapeuta 24h 1 medico rotina CTI

ASSINATURAS

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 Criagéo: 29/05/2026 15:28:28



