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ROTEIRO DE INSPEÇÃO EM CONSULTÓRIOS MÉDICOS 

SEM PROCEDIMENTOS INVASIVOS

IDENTIDICAÇÃO DA UNIDADE

NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO:_____________________________________________________
RAZÃO SOCIAL:___ _______________________________________________________________________
CNPJ: ____________________________ ESPECIALIDADE: _______________________________________
PÚBLICA (    )                      PRIVADA (    )
ENDEREÇO: ______________________________________________________________________________
CEP:_____________________      BAIRRO:_________________________________________
CIDADE: ____________________________________________ UF: _________________
TELEFONE:___________________________ E-MAIL: __________________________________________________
ALVARÁ DE LOCALIZAÇÃO:  (    ) SIM    (    ) NÃO
ALVARÁ DA VIGILÂNCIA SANITÁRIA:  (    ) SIM       (    ) NÃO   Nº              /ANO________
Capacidade Instalada (nº de pacientes/dia atendidos e/ou nº de leitos e/ou nº de consultas e/ou nº de exames etc.)___________________________________________

RESPONSABILIDADE:
RESPONSÁVEL LEGAL: _______________________________________________________________________
IDENTIFICAÇÃO/ÓRGÃO EMISSOR: _____________________________________________________________
RESPONÁVEL TÉCNICO: ______________________________________________________________________
FORMAÇÃO:________________________________________________________________________________
CONSELHO REGIONAL: __________________________  Nº REGISTRO:________________________________
	CONSULTÓRIOS MÉDICOS SEM PROCEDIMENTOS INVASIVOS
	SIM
	NÃO
	
	

	A
	Possui área mínima?
	(    )
	(    )
	
	

	B
	Possui pia e toalhas descartáveis para higienização das mãos?
	(    )
	(    )
	
	

	C
	Possui instalações sanitárias para uso dos clientes e dos profissionais?
	(    )
	(    )
	
	

	D
	A sala de espera é compatível com a demanda?
	(    )
	(    )
	
	

	E
	As condições higiênicas são satisfatórias?
	(    )
	(    )
	
	

	F
	O piso é antiderrapante, lavável e de cor clara?
	(    )
	(    )
	
	

	G
	O revestimento da parede e teto é liso, de cor clara e lavável?
	(    )
	(    )
	
	

	H
	A iluminação e aeração estão adequadas?
	(    )
	(    )
	
	

	I
	Os aparelhos existentes estão em boas condições de funcionamento?
	(    )
	(    )
	
	

	J
	E realizada manutenção preventiva e periódica dos aparelhos e equipamentos?
	(    )
	(    )
	
	

	K
	Existem EPI’s para uso do profissional e auxiliar?

Quais?_____________________________________________________
	(    )
	(    )
	
	

	L
	Possui pia e área própria para lavagem e preparo dos instrumentais?
	(    )
	(    )
	
	

	M
	É realizada desinfecção de bancadas e mesas de exame?
	(    )
	(    )
	
	

	N
	Existem armários para acondicionamento de materiais?
	(    )
	(    )
	
	

	O
	As soluções, medicamentos e produtos apresentam data de validade, lote e registro no Ministério da Saúde?
	(    )
	(    )
	
	

	P
	Utiliza lençol descartável ou protetor impermeável em mesa de exame?
	(    )
	(    )
	
	

	Q
	A roupa usada pelo paciente é descartável ou individualizada?
	(    )
	(    )
	
	

	R
	Qual a técnica usada para desinfecção/esterilização dos instrumentais (no caso dos consultórios de ginecologia e urologia)?:

___________________________________________________________
___________________________________________________________
	(    )
	(    )
	
	

	S
	Há divisória separando consultório de sala de exame?
	(    )
	(    )
	
	

	T
	Em caso de consultório ginecológico:

Existe mesa ginecológica com perneira?

A unidade trabalha somente com materiais e instrumentais descartáveis?
	(    )
	(    )
	
	

	U
	Os espéculos, anuscópio e pinças são embalados individualmente para serem submetidos à esterilização?
	(    )
	(    )
	
	

	V
	Em caso de consultório obstétrico possui fita métrica, pinar e balança?
	(    )
	(    )
	
	

	X
	Existem folhetos para orientação do paciente quanto às questões de: doenças sexualmente transmissíveis, infecto-contagiosas e prevenção de câncer?

	(    )
	(    )
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