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CHEK-LIST
AÇOUGUES / POCILGAS / VACARIAS / ESTÁBULOS E OUTROS
	1 - IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO:

	Nome Proprietário
	

	R.G. ou CNPJ


	Número do Último Alvará:

	Data de Validade:


	Endereço:



	Bairro:



	Cidade:


	UF


	Código do Município



	Telefone:

	Celular:

	E-mail:


	Nome do Responsável Técnico:

	N.º do Registro Profissional:


	Nome do Responsável Legal:

	N. RG:


	TIPO DE ESTABELECIMENTO:
A - (    ) Pocilgas                  C -  (    ) Vacarias  

B - (    ) Estábulos                D - (    ) Aprisco   

E - (    ) F - (    ) Açougues 

Outros: ____________________________________________________.     




	DEFINIÇÇÃO:

	As instalações destinadas a criação de (    ). Sua criação somente será permitida na zona rural dos municípios (Lei ________________, Decreto ______________ de ___/___/___, 
Art. ________________).




	OBJETIVOS:

	· Garantir as condições de higiene das instalações

	· Controlar maus odores

	· Controlar a população de vetores:

· Moscas;

· Mosquitos;

· Baratas;

· E outros.


	ASPECTOS DA INSPEÇÃO:

	A inspeção deverá observar os seguintes aspectos:

· A localização da instalação, a qual não deverá situar-se em terreno sujeito à inundação ou de difícil acesso.

· A distância mínima (de 15 a 45metros) das fontes ou poços de suprimento de água para o consumo.

· Piso, quando for de cimento, deverá dispor de dreno conectado a rede de esgoto, fossa absorvente ou foça séptica.

· Os dejetos deverão sempre ser conduzidos à fossa seca, absorvente ou séptica, observadas a distâncias mínimas das fontes ou poços de suprimento de água.

· As condições de limpeza e higiene das instalações


	CONCLUSÃO – PARECER TÉCNICO:

	_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




	LAUDO DE INSPEÇÃO:

	SITUAÇÃO DO ESTABELECIMENTO:

	
	(   ) Satisfatório
	

	
	(   ) Satisfatório com       restrição


	Providências:

· Notificação n.º ___________

· Prazo de adequação: ______ dias.


	

	
	(   ) Instalações
	Medidas adotadas:

______________________________________________________________________________________


	

	
	LOCAL: __________________, ____/ ____/ ______


	

	
	EQUIPE:
	

	
	Nome do Inspetor
	Credencial
	Assinatura
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	


GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ


SECRETARIA DE SAÚDE


DIRETORIA DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA - DIVISA
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