
Natal, _______de_______de 20____.

DECLARAÇÃO

Eu___________________________________________________, CPF__________________

Responsável Legal pela razão social _____________________________________________,

CNPJ________________________,situada na______________________________________

___________________________________________________________________________,

nesta cidade, DECLARO atender na integralidade aos itens constantes no ROTEIRO DE

AUTOINSPEÇÃO referente ao processo administrativo Nº_____/20_____,do estabelecimento

acima especificado. DECLARO ainda, que havendo quaisquer discrepâncias entre o declarado e a

realidade verificável em possível inspeção sanitária (programada ou aleatória), estarei sujeito às

penalidades cabíveis, nas esferas administrativa, civil e/ou criminal, estabelecidas na legislação

vigente.

__________________________________
Responsável Legal

PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL Missão da SMS
“Garantir, na perspectiva da
promoção à saúde, a atenção
integral à saúde da população
baseado nos princípios da

acessibilidade, resolutividade,
humanização e cidadania”.

SMS - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
DVS - DEPARTAMENTO DE VIGILÂNCIA À SAÚDE

SVS - SETOR DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA
NÚCLEO DE SERVIÇOS DE SAÚDE



ROTEIRO DE AUTOINSPEÇÃO SANITÁRIA

Informações Gerais do Estabelecimento

Processo Nº _____/20____ Data da Autoinspeção_____/_____/20___

RazãoSocial:___________________________________________________________________

Nome Fantasia:_________________________________________________________________

Endereço:______________________________________________________________________

Telefone:_____________________________E-mail:____________________________________

CNPJ:_________________________Data de abertura da empresa:________________________

ESPECIALIDADES SIM NÃO NA ESPECIALIDADES SIM NÃO NA

Clínica geral Urologia
Otorrinolaringologia Ortopedia
Cardiologia Hematologia
Neurologia Geriatria
Dermatologia Ginecologia
Oftalmologia Gastroenterologia
Pediatria Pneumologia
Endocrinologia Plástica
Psicologia Fonoaudiologia
Outros: Nº de consultórios

REALIZA EXAMES / PEQUENOS PROCEDIMENTOS
SIM NÃO NA SIM NÃO NA

Papanicolau Colposcopia
Biópsia Retirada de pontos
Endoscopia Litotripsia
*Ultrassonografia (USG) *Radiodiagnóstico (Raios-X)
Outros:
INFORMAÇÕES GERAIS / ÁREA FÍSICA SIM NÃO NA
Realiza limpeza e desinfecção dos reservatórios de água a cada seis meses
Realiza desinsetização do estabelecimento a cada seis meses
Piso, paredes e teto íntegros, passíveis de limpeza e desinfecção
Instalações elétricas íntegras e em funcionamento
Todas as áreas são identificadas
Possui armário com porta / gaveta para guardar medicamentos
Dispõe de medicamentos termolábeis
Acondiciona os medicamentos termolábeis em refrigerador EXCLUSIVO
Realiza o monitoramento e registro diário da temperatura do refrigerador através de termômetro
Possui controle periódico do prazo de validade dos medicamentos, inclusive, das amostras grátis
Ventilação que oferece conforto térmico
Iluminação que permite boa visualização
Possui lavatório de mãos em todos os ambientes onde há paciente examinado, manipulado,
tocado, medicado ou tratado
Possui dispensador de preparação alcoolica nos consultórios e locais de triagem
Possui dispensador de sabão líquido e suporte com papel toalha nos ambientes onde há lavatórios
de mãos



Proprietário

_______________________________________

Responsável pelo preenchimento

_______________________________________

Ler atenciosamente e responder todos os itens deste roteiro, evitando rasuras. Em caso de dúvidas, entrar em
contato com o Núcleo de Serviços de Saúde, através do telefone: 3232-6105

Nos ambientes onde existem ralos, a tampa de fechamento é do tipo escamoteável (exceto área
externa)
Todas as lixeiras do serviço possuem tampa e pedal
Dispõe de centro cirúrgico
O resíduo infectante é acondicionado em saco plástico específico
Possui contrato com empresa coletora do resíduo infectante
Possui instalações sanitárias com vasos sanitários e lavatórios em número suficiente, em bom
estado de conservação e higienização
Cama / maca é forrada com material que permite higienização entre um paciente e outro
Dispõe de copa
Dispõe de ambiente exclusivo para Depósito de Material de Limpeza (DML) com sistema de
exaustão, tanque, local para guarda de materiais e suporte para vassouras e rodos
O serviço de lavanderia é realizado na própria clínica
O serviço de lavanderia é terceirizado (apresentar contrato)
Os instrumentais e insumos para a coleta de exames são descartáveis
Os instrumentais são passíveis de esterilização
O serviço de esterilização é realizado na própria clínica
O serviço de esterilização é terceirizado (apresentar contrato)
As almotolias possuem tampa e identificação contendo o nome da solução, data do abastecimento,
data de validade e nome do responsável pelo processo
A equipe faz uso dos Equipamentos de Proteção Individual (EPI’s) de acordo com a atividade
realizada
Possui local para recipientes de resíduos sólidos, em ambiente exclusivo, com acesso externo
facilitado à coleta, coberto, revestido com material liso e lavável, com porta protegida com tela
milimetrada e ralo com tampa de fechamento escamoteável
Possui local específico para estocagem do resíduo comum até a o momento da coleta (* serviço
não produtor de resíduo biológico)
ACESSIBILIDADE SIM NÃO NA
Promove a todos os usuários o acesso e a utilização de ambientes e equipamentos com igualdade,
autonomia e segurança
Possui no mínimo 01(um) banheiro acessível por pavimento
LEGISLAÇÃO EM VIGILÂNCIA SANITÁRIA - ANVISA
Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) Nº 50, de 21 de fevereiro de 2002

RDC Nº 15, 15 de março de 2012
RDC Nº 306, de 07 de dezembro de 2004
RDC Nº 63, de 25 de novembro de 2011

Portaria N° 2.616, de 12 de maio de 1998
Legenda: NA = NÃO SE APLICA

Natal, ____/____/ _____ Hora : _________
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